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“Mesmo quando tudo parece desabar, cabe a mim decidir entre rir ou chorar, ir ou 
ficar, desistir ou lutar; porque descobri, no caminho incerto da vida, que o mais 




BETIOLLI, S.E. Velocidade da marcha e força de preensão manual de idosos 
longevos da comunidade. 138F. Tese (Doutorado em Enfermagem). Programa de 
Pós-Graduação em Enfermagem, Universidade Federal do Paraná, Curitiba, 2016. 
 
Orientadora: Profª Dra. Maria Helena Lenardt 
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Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal, cujo objetivo foi analisar a relação 
entre os componentes da fragilidade física velocidade da marcha e força de preensão 
manual em longevos da comunidade. O local de estudo correspondeu aos domicílios 
dos idosos cadastrados em três Unidades Básicas de Saúde de Curitiba/Paraná 
(Brasil). A amostra foi composta por 243 participantes. Incluíram-se idosos com idade 
≥ 80 anos, cadastrados nas unidades básicas e que apresentaram capacidade 
cognitiva (aplicação do Mini Exame do Estado Mental). Excluíram-se os longevos 
fisicamente incapaz de realizar os testes propostos, em tratamento quimioterápico ou 
que não possuíssem um cuidador familiar presente no momento da visita domiciliar. 
Para os longevos com alteração cognitiva, o cuidador familiar foi convidado a 
participar da entrevista, conforme critérios de elegibilidade para o estudo. A pesquisa 
foi realizada de janeiro de 2013 a dezembro de 2016. Coletaram-se os dados por meio 
de instrumento estruturado, escalas e testes que avaliam a fragilidade física. 
Realizaram-se análises descritiva, univariadas (teste de qui-quadrado e teste G, com 
nível de significância estatística p≤0,05) e multivariadas (regressão linear múltipla, 
método Stepwise Backward). A escolha do modelo preditivo considerou os 
coeficientes de correlação linear (r) e de determinação múltiplo (R2) dos modelos e a 
regra de parcimônia. O estudo integra um projeto de pesquisa temático, com parecer 
favorável do Comitê de Ética em Pesquisa, sob o registro CEP/SD: 15.413. Os 
resultados demonstram predomínio do sexo feminino (66,26%), média de 84,4 anos, 
viúvos (65,02%), com baixa escolaridade (56%), cognição preservada (85,18%) e 
índice de massa corporal adequado (45,68%). Identificaram-se os dispositivos de 
auxílio à mobilidade: uso de óculos (60,49%), bengala (18,11%) e andador (3,29%). 
Quanto à classificação de fragilidade física, 156 (64,20%) foram pré-frágeis, 51 
(20,99%) não frágeis e 36 (14,81%) frágeis. Apresentaram velocidade da marcha 
reduzida e força de preensão manual diminuída 50 (20,58%) e 65 (26,75%) longevos, 
respectivamente. Associou-se à velocidade da marcha reduzida a faixa etária 
avançada (p=0,033), o déficit cognitivo (p<0,001) e o uso de bengala  (p<0,001) e 
andador (p<0,001). A força de preensão manual diminuída associou-se à faixa etária 
avançada (p=0,003), déficit cognitivo (p<0,001), índice de massa corporal baixo peso 
(p=0,002) e uso de andador (p=0,031). Houve correlação moderada e positiva entre a 
velocidade da marcha e a força de preensão manual dos longevos (r=0,43241; 
R2=0,1869). O modelo preditivo de força de preensão manual dos longevos proposto 
foi aceito como excelente (R2=0,9499) e as variáveis que melhor predizem a força da 
mão foram o sexo, o índice de massa corporal, a altura e a velocidade da marcha 
(p=0,000). Conclui-se que a velocidade da marcha apresenta-se como preditora da 
força de preensão manual em longevos da comunidade. Esses resultados trazem 
benefícios para a prática profissional da Enfermagem Gerontológica, ao propor aos 
enfermeiros a avaliação da velocidade da marcha (em conjunto com as variáveis 
antropométricas altura e índice de massa corporal, considerando o sexo do longevo) 
como uma ferramenta de rastreio dos longevos em processo de fragilização (frágeis 
ou pré-frágeis), para identificação precoce e possível atuação na gestão da fragilidade 
física. 
 
Palavras-chave: Idosos de 80 anos ou mais. Idoso fragilizado. Força da mão. Marcha. 
Enfermagem geriátrica. 
  ABSTRACT 
 
BETIOLLI, S.E. Gait speed and handgrip strength of oldest old people living in 
the community. 138F. Thesis (Doctorate in Nursing). Graduate Program in Nursing, 
Federal University of Paraná, Curitiba, Brazil, 2016. 
 
Leader: Prof. Dr. Maria Helena Lenardt 
Research Line: Process of Caring in Health and Nursing. 
 
This is a cross-sectional quantitative study, whose objective was to analyze the 
relationship between the components of physical frailty gait speed and handgrip 
strength in community longevity. The study site corresponded to the residence of the 
elderly enrolled in three Basic Health Units of Curitiba / Paraná (Brazil). The sample 
consisted of 243 participants. Elderly individuals ≥ 80 years old, enrolled in the basic 
units and who had cognitive ability (Mini Mental State Examination) were included. 
Oldest old were excluded physically incapable of performing the proposed tests, under 
chemotherapeutic treatment or who did not have a family caregiver present at the time 
of the home visit. For the oldest old with cognitive alteration, the family caregiver was 
invited to participate in the interview, according to eligibility criteria for the study. The 
research was carried out from January 2013 to December 2016. Data were collected 
through a structured instrument, scales and tests that evaluate the physical frailty. 
Descriptive, univariate analyzes (chi-square test and G test, with statistical significance 
level p≤0.05) and multivariate analyzes (multiple linear regression, Stepwise Backward 
method) were performed. The choice of the predictive model considered the 
coefficients of linear correlation (r) and multiple determination (R2) of the models and 
the rule of parsimony. The study integrates a thematic research project, with the 
favorable opinion of the Research Ethics Committee, under registration CEP / SD: 
15.413. The results show a predominance of females (66.26%), mean age of 84.4 
years, widows (65.02%), low schooling (56%), preserved cognition (85.18%) and 
adequate body mass index (45.68%). Mobility assistance devices were identified: use 
of glasses (60.49%), walking stick (18.11%) and walker (3.29%). Regarding the 
classification of physical frailty, 156 (64.20%) were pre-fragile, 51 (20.99%) were non-
fragile and 36 (14.81%) were fragile. They presented reduced gait speed and handgrip 
strength decreased 50 (20.58%) and 65 (26.75%) oldest old, respectively. The 
advanced age range (p=0.033), cognitive deficit (p<0.001), and use of walking stick 
(p<0.001) and walker (p<0.001) were associated with reduced gait speed. The lower 
handgrip strength was associated with the advanced age group (p=0.003), cognitive 
deficit (p<0.001), low body mass index (p=0.002) and walker use (p=0.031). There was 
a moderate and positive correlation between gait speed and handgrip strength of the 
oldest old (r=0.43241, R2=0.1869). The predictive model proposed of the handgrip 
strength of oldest old was accepted as excellent (R2=0.9499) and the variables that 
best predict handgrip strength were sex, body mass index, height and gait speed 
(p=0.000). It was concluded that gait speed is a predictor of handgrip strength in 
community longevity. These results bring benefits to the professional practice of 
Gerontological Nursing, by proposing to nurses the evaluation of gait speed (together 
with the anthropometric variables height and body mass index, considering the sex of 
the oldest old) as a screening tool for the oldest people in fragilization process (fragile 
or pre-fragile), for early identification and possible action in the management of 
physical frailty. 
 
Keywords: Aged, 80 and over. Frail Elderly. Hand Strength. Gait. Geriatric Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
O expressivo incremento da população longeva determina importantes 
repercussões, pois além de representar a maior taxa de crescimento mundial, leva a 
uma significativa heterogeneidade no grupo idoso. Isso corresponde a um aspecto 
emergente, principalmente nos países em desenvolvimento, com implicações 
econômicas, sociais e de saúde que impactam nas famílias e nos serviços prestados 
a esse segmento etário (PORCIÚNCULA, CARVALHO, BARRETO, et al., 2014; 
PEREIRA, LENARDT, MICHEL, et al., 2015).  
Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), em 2014 o 
Brasil contava com um contingente populacional estimado em 203,2 milhões de 
habitantes, dos quais 27 milhões possuíam 60 anos ou mais, perfazendo 13,7% da 
população. Desses idosos, 1,9% tinham idade maior ou igual a 80 anos, 
correspondendo a aproximadamente três milhões de brasileiros (IBGE, 2015a). As 
projeções para esses longevos são de nove milhões no ano de 2020 e 14 milhões em 
2040, sendo esse o segmento que mais cresce no Brasil (IBGE, 2008; 2010). 
A região Sul registra o maior percentual de idosos, 15,2% da população (IBGE, 
2015a). Quanto às Unidades de Federação, o Estado do Paraná contava com mais 
de 1,7 milhão de idosos, correspondendo a 11,2% em 2010, percentual que subiu para 
12,7% em 2013. Esse quantitativo aumentou significativamente comparado ao ano 
2000, em que 8,5% da população tinham 60 anos ou mais (IBGE, 2010; 2013a). Dos 
idosos residentes no Paraná em 2010, mais de 145 mil possuíam 80 anos ou mais e, 
especificamente no município de Curitiba, dos aproximadamente 198 mil idosos, mais 
de 27 mil encontravam-se nesse segmento etário mais avançado (IBGE, 2010).  
Para a faixa etária de 80 anos ou mais existem diferentes denominações. Neste 
estudo, foram utilizados, alternadamente, os termos sinônimos: longevo, mais velho, 
idoso mais idoso e idoso em velhice avançada (BRASIL, 2007). Essas pessoas mais 
velhas possuem características epidemiológicas, sociodemográficas, clínicas e 
culturais consideráveis, que influenciam o processo de envelhecimento e a condição 





Ressalta-se a necessidade de estudos sobre as características específicas dos 
mais velhos e do impacto delas, sobretudo no contexto nacional brasileiro. Autores 
destacam a necessidade de ampliação quantitativa dessas investigações, ao 
constatarem em uma tendência nacional o déficit de crescimento significativo das 
pesquisas voltadas a essa população na área de enfermagem gerontológica 
(LOURENÇO; LENARDT; KLETEMBERG, et al., 2014; RIBEIRO; LENARDT; 
MICHEL, et al., 2015; PEREIRA; LENARDT; MICHEL, et al., 2015).  
Pesquisa bibliográfica evidencia esse déficit ao buscar a produção de 
conhecimento sobre a pessoa longeva. Dos 88 artigos científicos analisados, a 
enfermagem representou apenas 4,5% das produções, o que aponta a importância da 
ampliação e qualificação das investigações direcionadas aos idosos em idade 
avançada (LIMA; MENEZES, 2011). Brito, Fernandes, Coqueiro, et al. (2013) reforçam 
essa necessidade ao afirmarem que esse grupo etário apresenta características 
biológicas, psicológicas, culturais e epidemiológicas que são diferenciadas de outros 
indivíduos, portanto, devem ser particularmente estudadas. 
O processo de envelhecimento acarreta alterações fisiológicas que, na vida 
adulta, são sutis e frequentemente inaptas a gerar qualquer incapacidade na fase 
inicial. Com a progressão dos anos, essas alterações podem acentuar limitações 
funcionais significativas e comprometer a autonomia e independência na idade 
avançada (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARÃES, 2014). Esse processo pode ser 
evidenciado no ciclo da fragilidade proposto por Fried et al. (2001), em que a presença 
de uma alteração fisiológica pode afetar os demais sistemas funcionais e gerar 
desfechos negativos para os longevos, como a síndrome da fragilidade física. 
 No presente estudo investiga-se a fragilidade física na perspectiva biológica de 
Fried, definida inicialmente como uma “síndrome biológica caracterizada pela 
diminuição da capacidade de reserva homeostática do organismo e da resistência aos 
estressores, que resulta em declínios cumulativos nos múltiplos sistemas fisiológicos, 
de modo a causar vulnerabilidade e desfechos clínicos adversos” (FRIED et al., 2001, 
p.146). A síndrome é altamente prevalente com o aumento da idade e confere risco 






Pesquisadores norte-americanos propuseram o fenótipo da fragilidade a partir 
do Cardiovascular Health Study desenvolvido com 5.317 idosos (≥65 anos). O fenótipo 
enfatiza a dimensão física do idoso e é composto por cinco componentes 
mensuráveis: perda de peso não intencional, autorrelato de fadiga e exaustão, 
redução do nível de atividade física, diminuição da velocidade da marcha e da força 
de preensão manual. Idosos que não apresentam nenhum desses marcadores são 
considerados não frágeis; aqueles com um ou dois são chamados de pré-frágeis; e 
três ou mais caracterizam os idosos frágeis (FRIED, et al., 2001). 
Diversas são as definições acerca da fragilidade e, diante da necessidade de 
um consenso operacional, especialistas da área reuniram-se em dezembro de 2012, 
na Flórida (EUA) para a Frailty Consensus Conference. Relataram-se quatro pontos 
consensuais sobre a fragilidade física (MORLEY, et al., 2013, p.392-393): 
 
1. A fragilidade física é uma importante síndrome médica com múltiplas 
causas e contributos/determinantes que se caracteriza por diminuição de 
força, da resistência e da função fisiológica, que aumenta a vulnerabilidade 
do indivíduo e desenvolve maior dependência e/ou morte;  
2. A fragilidade física pode potencialmente ser prevenida ou tratada com 
modalidades específicas, tais como o exercício, a suplementação proteico-
calórica, a vitamina D e redução da polifarmácia; 
3. Testes simples e rápidos de rastreio foram desenvolvidos e validados, 
como a simples FRAIL scale, para permitir o reconhecimento objetivo de 
pessoas frágeis; 
4. Para efeitos de gestão de forma otimizada de indivíduos com fragilidade 
física, todas as pessoas com idade superior a 70 anos e todos os indivíduos 
com significativa perda de peso (≥5%) devido à doença crônica devem ser 
rastreadas para a fragilidade. 
 
 Entre os aspectos relacionados à senescência, que incorporam o ciclo da 
fragilidade física, está o declínio da força muscular e da tolerância ao exercício físico, 
relacionados ao processo denominado sarcopenia. Intimamente ligada aos 
componentes da fragilidade física Velocidade da Marcha (VM) e Força de Preensão 
Manual (FPM), a sarcopenia foi descrita originalmente por Rosenberg em 1989 como 
uma perda excessiva de massa muscular associada ao envelhecimento (CRUZ-
JENTOFT; BAEYENS; BAUER, et al, 2010, p.413). 
 Posteriormente, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 





perda da força muscular, conhecida como dinapenia. Logo, alterou-se a definição 
quanto à avaliação da força (força de preensão manual) ou função (velocidade de 
caminhada ou a distância percorrida) (CRUZ-JENTOFT; BAEYENS; BAUER, et al, 
2010, p.413): 
 
sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e 
generalizada da massa muscular esquelética e força com um risco de 
resultados adversos, tais como deficiência física, má qualidade de vida e 
morte. O EWGSOP recomenda usar a presença tanto de baixa massa 
muscular quanto baixa função muscular (força ou performance) para o 
diagnóstico de sarcopenia. Assim, o diagnóstico requer a documentação do 
critério 1 (menor massa muscular), mais a documentação de qualquer um dos 
critérios 2 (menor força muscular) ou 3 (menor performance física). 
 
No contexto norte-americano, idosos que residem na comunidade apresentam, 
em média, 5 a 13% de perda de massa muscular, índice que se mostra 
significativamente maior entre os longevos, atingindo até 50% (MORLEY et al., 2014). 
Estudo brasileiro desenvolvido com 1.149 idosos confirma essa característica, em que 
a prevalência da sarcopenia foi de 7,6% para os homens e 7,7% para as mulheres 
entre 60 e 69 anos, comparado à 44,7% para os homens e 46,6% para as mulheres 
com 80 anos ou mais (ALEXANDRE; DUARTE; SANTOS, et al., 2014).   
A sarcopenia apresenta-se como um elemento chave subjacente à definição de 
fragilidade física, com consequências funcionais importantes, como a limitação da 
mobilidade devido ao baixo desempenho e força muscular, identificados pela redução 
da FPM e da VM (RIZZOLI; REGINSTER; ARNAL, et al., 2013). 
Os pesquisadores norte-americanos do Foundation for the National Institutes of 
Health (FNIH) Project Sarcopenia identificaram pontos de corte que distinguem a 
fraqueza (identificada pela FPM) associada à deficiência de mobilidade (VM<0,8m/s). 
Reuniram-se dados de múltiplas investigações transversais, com total de 9.897 
homens e 10.950 mulheres. Resultados indicaram 5% dos homens com FPM 
diminuída (<26 kg) e 18% das mulheres com menor FPM (<16 kg) (ALLEY; 
SHARDELL; PETERS, et al., 2014).  
Ainda no estudo op. cit. a FPM isolada foi o mais forte preditor de redução da 





corporal (IMC). Os homens e mulheres com FPM diminuída apresentaram 7,62 e 4,42 
vezes mais chance de apresentar diminuição da VM, respectivamente, e foi elevada 
a prevalência de fraqueza muscular entre as longevas (27%), comparada às idosas 
jovens (12%) (ALLEY; SHARDELL; PETERS, et al., 2014).  
A FPM é útil na avaliação da força muscular global dos idosos, sendo também 
um bom preditor de prognóstico de saúde e declínio funcional (LAURENTANI; 
RUSSO; BANDINELLI, et al., 2003; VIRTUOSO; BALBÉ; HERMES, et al., 2014; 
RIZZOLI; REGINSTER; ARNAL, et al., 2013). Baseia-se essa afirmativa no estudo de 
coorte longitudinal realizado com 6.089 homens em Honolulu/Oahu (Hawaii), 
acompanhados durante 25 anos, com idades entre 45 e 68 anos no início do estudo 
e entre 70 e 93 anos ao término (RANTANEN; GURALNIK; FOLEY, et al., 1999).  
O objetivo do estudo de Rantanen, Guralnik, Foley et al. (1999) foi determinar 
a FPM, medida durante a fase adulta, como preditora de limitações funcionais na 
velhice de homens inicialmente saudáveis. Após 25 anos, a FPM foi altamente 
preditiva de limitações funcionais e incapacidades nos idosos, sendo que os homens 
com FPM reduzida na vida adulta (baseline), quando idosos, mostraram 2,77 vezes 
mais chance de apresentar VM reduzida (≤0,4m/s).  
 Corrobora-se aos dados op cit. o Invecchiare in Chianti Study (InChianti Study), 
do tipo longitudinal com 6 anos de duração, que incluiu 934 idosos (≥65 anos) de 
Chianti/Toscana (Itália). Identificaram-se pontos de corte de acordo com o sexo para 
a força e função muscular (em um determinado ponto do tempo e três anos após), e 
as alterações desses fatores que maximizaram o declínio da mobilidade (nos três anos 
seguintes). Os homens com FPM <39Kgf tiveram declínios significativos na VM, de 
0,24m/s. Para as mulheres houve uma tendência semelhante, no entanto, o modelo 
preditivo ideal que previu a alteração da VM incluiu apenas a idade ≥74 anos (HICKS; 
SHARDELL; ALLEY, et al., 2012).  
Em Tampere (Finlândia) pesquisadores investigaram a sarcopenia e 
osteopenia entre mulheres donas de casa (70-80 anos) quanto à prevalência e a 
associação entre o desempenho funcional. Participaram do estudo 409 idosas, com 
prevalência de sarcopenia entre 0,9 e 2,7%, e de osteopenia em 36% das mulheres. 





corporal, reduzido percentual de massa gorda, elevado percentual de massa magra e 
a melhor capacidade funcional. O IMC, a VM e a FPM correlacionaram-se 
significativamente na amostra estudada (PATIL; UUSI-RASI; PASANEN, et al., 2013). 
 Pesquisa desenvolvida nas cidades de Ibaraki, Chiba e Fukushima (Japão) 
comparou a VM habitual à combinação de medidas de desempenho da extremidade 
superior, com intuito de identificar limitação funcional e incapacidade, de 322 idosas 
(65–96 anos). Na análise da curva ROC, a VM usual isolada foi capaz de discriminar 
limitação nos membros superiores quase tão bem como a combinação de medidas da 
performance das extremidades superiores, que inclui a FPM (AUC=0,70). Os 
resultados sugerem que as avaliações da FPM e da VM isoladas possuem utilidade 
semelhante, e podem ser adequadas na identificação de limitações funcionais. 
Particularmente, a avaliação da VM deve ser o teste de primeira escolha na rotina dos 
idosos, indicando maior importância frente à FPM (SEINO; YABUSHITA; KIM, et al., 
2012). 
A associação entre a VM e a FPM é geralmente investigada em idosos, e não 
especificamente em longevos. Destaca-se The Leiden 85-plus Study, do tipo 
longitudinal, desenvolvido com 555 longevos (≥85 anos) de Leiden (Holanda), cujo 
objetivo foi verificar se a FPM prediz mudanças funcionais, psicológicas e sociais de 
saúde. Os resultados mostraram correlação entre a FPM diminuída e redução da VM 
(p<0,001). Longevos com maiores valores de FPM apresentaram VM acelerada, 
enquanto que os com FPM diminuída foram mais lentos. Após dois anos, a FPM 
mostrou-se como preditora de declínio anual na VM (p=0,04) (TAEKEMA; 
GUSSEKLOO; MAIER, et al., 2010). 
Taekema, Gussekloo, Maier, et al. (2010) reforçam o déficit de investigações 
que abordam a FPM e a associação com fatores funcionais entre os longevos, como 
a VM, sendo esse um estudo pioneiro. Destaca-se a dificuldade de inferir sobre o 
melhor indicador ou preditor de saúde – se seria a avaliação da força muscular (por 
meio da FPM) ou da funcionalidade (pela VM, por exemplo). Acredita-se que essas 
avaliações podem ser aplicadas à prática clínica geriátrica, a fim de identificar os 





Destacam-se estudos nacionais que avaliaram os componentes FPM e VM em 
idosos e/ou longevos. Estudo desenvolvido em Curitiba/PR (Brasil) investigou a 
prevalência da redução da FPM e fatores associados em 157 longevos da atenção 
primária à saúde. Os resultados apontaram a frequência de 25,5% de FPM diminuída, 
com predomínio para o sexo feminino, na faixa etária de 80 a 89 anos e longevos com 
baixa escolaridade. A menor FPM associou-se à idade dos longevos (p=0,001) e a 
média de FPM feminina e masculina correspondeu a 17,9 e 29,11 Kgf, 
respectivamente. O valor que indicou a FPM diminuída correspondeu a ≤14Kgf para 
mulheres e ≤23,6 Kgf para homens (LENARDT; GRDEN; SOUSA, et al., 2014). 
Outra pesquisa desenvolvida em Curitiba/PR (Brasil) investigou a pré-
fragilidade indicada pela VM e os fatores associados a essa condição, em idosos 
usuários de uma Unidade Básica de Saúde. Participaram 195 idosos (≥60 anos), dos 
quais 27,3% apresentaram VM reduzida. Entre as idosas, a média de VM foi igual a 
0,50m/s e entre os homens, a média foi de 0,47m/s. Associou-se à menor VM a idade 
≥80 anos (p<0,001) e a baixa escolaridade (p=0,015) (LENARDT; CARNEIRO; 
BETIOLLI, et al., 2013).  
Investigação transversal de base populacional derivada do Estudo Fragilidade 
em Idosos Brasileiros (FIBRA) foi realizada com 385 idosos (≥65 anos), residentes na 
comunidade, identificou as médias de VM habitual e VM acelerada e explorou a 
associação entre as características sociodemográficas, de saúde, mental e física. A 
média de VM usual foi de 1,11 (±0,27) m/s e a de VM acelerada igual a 1,39 (±0,34) 
m/s, sendo identificada VM reduzida (<1,0 m/s) em 28,1% (RUGGERO; BILTON; 
TEIXEIRA, et al., 2013).  
O estudo supracitado aponta ainda que os idosos com idade ≥75 anos 
apresentaram maior probabilidade de VM habitual lenta, resultados que se 
assemelharam às populações idosas europeias e dos EUA, em que os mais velhos 
adquirem VM habitual mais lenta. Considera-se a VM um marcador geral do estado 
de saúde que auxilia na identificação de limitações entre os idosos, portanto, a 
avaliação desse componente não deve ser negligenciada (RUGGERO; BILTON; 





O estudo Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), realizado em São 
Paulo/SP (Brasil), com amostra composta por 433 idosos (≥75 anos) verificou a 
relação entre os componentes da fragilidade física VM e FPM. O fenótipo de Fried foi 
considerado padrão ouro e a análise fatorial do modelo identificou correlação regular 
entre a VM e a FPM (r=0,637), sendo esses os componentes mais significativos na 
composição do fenótipo. A VM foi o marcador que apresentou maior carga fatorial 
(CF=0,854), ou seja, contribuiu 85,4% para a composição da síndrome, seguido do 
componente FPM (CF=0,796) (NUNES; DUARTE; SANTOS, et al., 2015). 
Ressalta-se o estudo populacional sobre fragilidade física desenvolvido com 
689 idosos (≥65 anos) em Campinas/SP (Brasil), cujo objetivo foi investigar a 
associação entre as condições de FPM, VM e autoavaliação de saúde. Os resultados 
mostraram diminuição da FPM em 23,8% e redução da VM em 24,9% dos idosos, e 
associação desses componentes à idade ≥ 80 anos (p<0,001). Testes de correlação 
indicaram FPM diretamente proporcional à VM reduzida e associaram-se as forças 
musculares dos membros superior e inferior (BEZ; NERI, 2014).  
Bez e Neri (2014) sugerem que esses dados supracitados referenciem novos 
estudos e auxiliem na orientação das equipes de saúde da atenção básica, quanto ao 
uso de medidas objetivas de avaliação dos idosos, com o intuito de identificar aqueles 
com possíveis limitações funcionais.  
Diante do exposto elaborou-se a seguinte questão de pesquisa: qual é a 
relação entre os componentes velocidade da marcha e força de preensão 
manual dos idosos longevos da comunidade?  
Adota-se para o presente estudo a seguinte tese: na avaliação da fragilidade 
física, a velocidade da marcha de idosos longevos da comunidade associa-se à 
força de preensão manual e mostra-se como uma preditora da variação da força 
de preensão manual.  
Considera-se relevante a investigação sobre a relação entre VM e FPM em 
longevos, uma vez que essas variáveis frequentemente encontram-se reduzidas 
nesse segmento etário. Diante do diferenciado perfil dos mais velhos, acredita-se que 
a VM possa predizer a FPM dos longevos e, com isso, suprimir a avaliação desse 





(dinamômetro) e que não se encontra disponível nas Unidades Básicas de Saúde, não 
apenas de Curitiba/PR, mas do Brasil como um todo.  
A inovação do estudo está atrelada aos benefícios esperados, que abrangem 
subsídios para a avaliação objetiva e simplificada da fragilidade física na atenção 
primária à saúde, em que o tempo para o atendimento dos longevos é frequentemente 
exíguo. Os instrumentos necessários para a avaliação da VM são menos dispendiosos 
(cronômetro e corda/fita para sinalização do percurso) e exige-se apenas que o local 
seja plano, para que o idoso possa caminhar em segurança, o que indica a viabilidade 
dessa avaliação na atenção primária e no ambiente domiciliar do longevo.  
As publicações relacionadas aos componentes da fragilidade física, em 
especial à FPM e VM, ainda são escassas e encontram-se voltadas, principalmente, 
aos idosos jovens. De acordo com Fried et al. (2009), por si só, a idade se apresenta 
como um fator independente associado à fragilidade, portanto, é importante o 
desenvolvimento de investigações sobre esses componentes, ao considerar que as 








2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar a relação entre os componentes da fragilidade física velocidade da marcha e 
força de preensão manual em longevos da comunidade. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Caracterizar indicadores pessoais de identificação dos longevos: sexo, faixa etária, 
estado civil, escolaridade, cognição e índice de massa corporal;  
- Identificar a utilização pelos longevos dos dispositivos de auxílio à mobilidade: 
bengala, muleta, andador e óculos; 
- Classificar os longevos em frágeis, pré-frágeis e não frágeis;  
- Identificar a distribuição de frequência dos componentes da fragilidade física dos 
longevos; 
- Verificar a associação dos  componentes velocidade da marcha e força de preensão 
manual aos indicadores pessoais dos longevos;  
- Verificar a associação dos  componentes velocidade da marcha e força de preensão 
manual aos dispositivos de auxílio à mobilidade dos longevos; 
- Analisar a relação entre a velocidade da marcha e a força de preensão manual dos 
longevos; 
- Propor modelos preditivos relacionando a velocidade da marcha e a variação da 






3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
Neste capítulo aborda-se o panorama atual da produção científica sobre a 
temática velocidade da marcha e força de preensão manual como componentes da 
fragilidade física em idosos.  
Para a busca da produção científica realizou-se uma revisão integrativa da 
literatura acerca dos componentes da fragilidade física dos idosos, especificamente 
sobre a velocidade da marcha e força de preensão manual. A revisão integrativa é 
uma técnica de levantamento da produção que consta em bases de dados e, de 
acordo com Ercole, Melo e Alcoforado (2014), em razão da quantidade e 
complexidade de informações produzidas na área da saúde torna-se necessário reunir 
as melhores evidências disponíveis que respondam a uma necessidade.  
As revisões se apresentam como uma ferramenta importante para fundamentar 
teórica e cientificamente determinado objetivo, portanto, seguem um método científico 
criterioso que lhes confere validade e fornece os melhores conhecimentos produzidos 
sobre um dado problema de pesquisa. Entre os diferentes tipos de revisão cita-se a 
integrativa, que provê informações mais amplas sobre um determinado assunto 
(ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014). 
A revisão integrativa tem o potencial de construir a ciência da enfermagem, 
informar as iniciativas das pesquisas, da prática e das políticas e apresentar o estado 
da arte sobre determinado assunto. Esse tipo de revisão permite a inclusão de estudos 
com diversas metodologias e, com o objetivo de aumentar o rigor da revisão, aplicam-
se estratégias metodológicas específicas (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).  
Para a presente revisão integrativa foram aplicadas as seguintes etapas 
metodológicas: 1) identificação do problema; 2) pesquisa na literatura (com a definição 
das bases de dados, descritores, estratégias de busca e critérios de 
inclusão/exclusão); 3) avaliação dos dados (metodologias utilizadas, qualidade do 
estudo, contribuição para a revisão); 4) análise dos dados (categorização e síntese 
dos achados); e 5) apresentação da revisão (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).  
Para a primeira etapa identificou-se como problema de investigação a 





fragilidade física dos idosos. Elegeu-se a seguinte questão de pesquisa: qual é o 
panorama atual da produção científica nacional e internacional acerca da velocidade 
da marcha e da força de preensão manual como componentes da fragilidade física 
dos idosos?  
Na segunda etapa (pesquisa na literatura) foram eleitas as seguintes bases de 
dados: Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Literatura Internacional em Ciências da Saúde (MEDLINE), Scientific Eletronic Library 
Online (SciELO) e National Library of Medicine and National Institutes of Health (NCBI 
/ PubMed). 
Utilizaram-se para as buscas os seguintes termos de busca: "gait", "marcha", 
"hand strength", "força da mão", "elderly", "aged, 80 and over", "aged", "idoso", "idoso 
de 80 anos ou mais", tanto como descritores [Descritores de Ciências da Saúde 
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH)] quanto como palavras, nas diferentes 
bases de dados.   
Para composição do corpus a ser analisado, respeitaram-se os seguintes 
critérios de inclusão: a) constar como produção científica publicada a partir do ano 
2001 (ano em que foi publicado o artigo considerado marco dos estudos sobre 
fragilidade – FRIED et al., 2001); b) estar publicado em periódicos indexados nas 
bases de dados eleitas para investigação; c) estar disponível na íntegra, no idioma 
português, inglês ou espanhol; d) ser produto de pesquisa (artigos originais); e) 
investigar a velocidade da marcha e/ou a força de preensão manual, como 
componentes da fragilidade física do idoso; e f) incluir idosos e/ou os mais velhos. 
Os critérios de exclusão foram: a) aparecer repetido nas bases de dados; b) 
constar como editoriais, resenhas, relatos de experiência, resumos publicados em 
eventos, monografias, dissertações ou teses; e c) apresentar o termo fragilidade como 
sinônimo de vulnerabilidade ou algo semelhante, ou sem relação direta aos 
componentes VM e FPM. Salienta-se que foram considerados os estudos 
direcionados aos idosos com idade ≥60 anos, diante da escassez de estudos voltados 
aos longevos (≥80 anos). 
No Quadro 1 descrevem-se as estratégias de busca empregadas para a 





publicações, utilizou-se o campo palavras para os descritores "marcha" e "força da 
mão" na base de dados LILACS, e o campo all fields na base de dados SCIELO. 
 
QUADRO 1 - ESTRATÉGIAS DE BUSCA DA REVISÃO INTEGRATIVA NAS BASES DE DADOS 
ELEITAS PARA INVESTIGAÇÃO. CURITIBA, PARANÁ, 2016 
BASE DE DADOS ESTRATÉGIA DE BUSCA 
PUBMED 
"gait" [MeSH terms] AND "hand strength" [MeSH terms] AND "aged, 80 and 
over" [MeSH terms] 
LILACS 
"idoso de 80 anos ou mais" [DeCS] OR "idoso" [DeCS] AND "marcha" 
[palavras] AND "força da mão" [palavras] 
SCIELO 
"gait" [all fields] AND "hand strength" [all fields] AND "elderly" [all fields] OR 
"aged" [all fields] 
MEDLINE 
"idoso de 80 anos ou mais" [DeCS] AND "marcha" [DeCS] AND "força da 
mão" [DeCS] 
FONTE: O autor (2016). 
 
A busca inicial resultou em 159 artigos, dos quais 92 estavam disponíveis na 
íntegra. Excluíram-se 28 por estarem repetidos nas bases de dados e 06 por não 
abordarem a temática eleita para a investigação. O corpus da revisão integrativa foi 































FIGURA 1 - DESCRIÇÃO DA BUSCA INICIAL DOS ARTIGOS NAS BASES DE DADOS ELEITAS 
PARA INVESTIGAÇÃO E COMPOSIÇÃO DO CORPUS DA REVISÃO INTEGRATIVA. 
CURITIBA, PARANÁ, 2016 
 
FONTE: O autor (2016) 
 
Para as etapas 3 e 4 (avaliação e análise dos dados/categorização e síntese) 
da revisão integrativa, elaborou-se um instrumento próprio para a obtenção dos 
seguintes dados das produções científicas: autores; título; idioma; periódico; ano; DOI; 
palavras-chave; objetivo; tipo e desenho do estudo; amostra/número de participantes; 
sexo; local; país de origem; resultados; contribuições; e limitações do estudo. Os 
dados extraídos foram organizados em planilhas do programa computacional Excel 
2010.  
Atende-se à etapa 5 (apresentação da revisão integrativa) por meio de uma 
breve caracterização dos estudos que compuseram o corpus da revisão integrativa, 





Identificaram-se as categorias mediante leitura exaustiva das publicações, que 
mostram a síntese do conhecimento produzido e o panorama atual das publicações 
científicas acerca da velocidade da marcha e da força de preensão manual, como 
componentes da fragilidade física dos idosos.  
 
3.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS 
 
Os 58 estudos que compuseram o corpus da revisão integrativa foram 
publicados entre os anos 2008 e 2015, com crescimento significativo a partir de 2012. 
Destaca-se que no triênio 2012-2014 concentraram-se estudos sobre VM e FPM como 
componentes da fragilidade física, perfazendo 41 (70,7%) produções científicas 
(GRÁFICO 1).  
 
GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ARTIGOS DE ACORDO COM O ANO DE 
PUBLICAÇÃO. CURITIBA, PARANÁ, 2016. 
 
Fonte: O autor (2016) 
 
 Quanto ao idioma encontrou-se 51 artigos em inglês (87,9%), seguido de n=5 
(8,6%) em português e n=2 em espanhol (3,5%). A predominância das publicações 
em inglês não representa, necessariamente, que esses artigos foram produzidos em 
países com esse idioma, apenas reforça o inglês como principal idioma de divulgação 
dos periódicos, inclusive em artigos produzidos no Brasil.  
Quanto aos países de origem dos estudos destaca-se a prevalência dos 


























respectivamente. Ainda, 16 (27,6%) estudos foram desenvolvidos em nove países 
europeus: Alemanha (n=2), Bélgica (n=2), Espanha (n=1), Finlândia (n=2), França 
(n=3), Holanda (n=1), Inglaterra (n=1), Irlanda (n=2) e Itália (n=2). Apresenta-se no 
Grafico 2 a distribuição de frequência dos estudos desenvolvidos por continente. 
 
GRÁFICO 2 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS ESTUDOS DESENVOLVIDOS POR 
CONTINENTES. CURITIBA, PARANÁ, 2016 
  
 
FONTE: O autor (2016) 
  
 Os Gráficos 3 e 4 referem-se ao número de participantes e desenhos dos 
estudos investigados nessa revisão integrativa. As pesquisas majoritariamente 
incluíram idosos de ambos os sexos (n=46; 79,3%), no entanto, aponta-se que 10 
(17,2%) investigações obtiveram amostra especificamente feminina. Quanto ao 
número de participantes nos estudos, predominaram as pesquisas com amostras 
entre 100 e 500 idosos (n=19; 32,8%), seguido de estudos com maior quantitativo, 





























GRÁFICO 3 – NÚMERO DE PARTICIPANTES DOS ESTUDOS DA REVISÃO INTEGRATIVA. 
CURITIBA, PARANÁ, 2016 
 
FONTE: O autor (2016) 
 
Quanto ao tipo e desenho dos estudos, todos os artigos analisados foram 
quantitativos, com predomínio de pesquisas transversais e longitudinais, com 25 e 14 
estudos (43,1% e 24,1%), respectivamente (GRÁFICO 4). 
 
GRÁFICO 4 – TIPO E DESENHO DOS ESTUDOS DA REVISÃO INTEGRATIVA. CURITIBA, PARANÁ, 
2016 
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Quanto aos periódicos das publicações prevaleceram os internacionais. 
Destacam-se The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical 
Sciences (J Gerontol A Biol Sci Med Sci) (n=12; 20,7%), seguido do Archives of 
Gerontology and Geriatrics (Arch Gerontol Geriatr) (n=5; 8,6%). Foram n=7 os 
periódicos nacionais: n=2 (3,4%) no São Paulo Medical Journal; e n=1 (1,7%) em cada 
para Ciência e saúde coletiva, Fisioterapia em movimento, Revista da Associação 
Médica Brasileira, Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, Revista Brasileira de 
Medicina do Esporte e Revista Brasileira de Fisioterapia (GRÁFICO 5). Ressalta-se a 
diversidade das áreas de atuação dos profissionais que publicaram sobre o tema. 
 
GRÁFICO 5 – PERIÓDICOS EM QUE OS ESTUDOS DA REVISÃO INTEGRATIVA FORAM 
PUBLICADOS. CURITIBA, PARANÁ, 2016. 
 






3.2 CATEGORIAS TEMÁTICAS  
 
 Identificaram-se três (03) categorias temáticas mediante leitura, comparação e 
identificação de padrões das publicações, as quais são discutidas a seguir: 1) 
velocidade da marcha, força de preensão manual e a relação entre sarcopenia; 2) 
força de preensão manual, velocidade da marcha e o desempenho funcional; e 3) 
intervenções nos componentes da fragilidade física.   
 
3.2.1 Velocidade da marcha, força de preensão manual e a relação entre sarcopenia 
 
 A fragilidade física possui estreita relação com a sarcopenia, evidenciada no 
ciclo da fragilidade proposto a partir dos dados do Cardiovascular Health Study 
(FRIED, et al., 2001) (FIGURA 2).  
 
FIGURA 2 – CICLO DA FRAGILIDADE FÍSICA E SUAS ASSOCIAÇÕES COM OS SINAIS E 
SINTOMAS CLÍNICOS.  
 






O ciclo da fragilidade física não possui um ponto de início pré-estabelecido. A 
característica espiral do ciclo fornece a ideia de um processo ininterrupto, com 
possibilidade de (des)aceleração, que ocasiona o decréscimo de reserva energética 
e o declínio múltiplo dos sistemas fisiológicos principais. A partir do ciclo, Fried et al. 
(2001) propuseram o fenótipo da fragilidade, composto por cinco componentes: perda 
de peso não intencional, a fadiga/exaustão, a diminuição das atividades físicas, a 
redução da velocidade da marcha e da força de preensão manual. O fenótipo permite 
a avaliação do idoso quanto à condição de fragilidade: não frágil (nenhum 
componente), pré-frágil (1-2 componentes) ou frágil (≥3 componentes). 
Além dos componentes do fenótipo, o ciclo também inclui a sarcopenia como 
um dos aspectos relevantes da fragilidade física. A sarcopenia é influenciada pelas 
alterações musculoesqueléticas e acarreta diminuição da força e capacidade, 
identificadas pela mensuração da VM e FPM (FRIED, et al., 2001). Há muitos 
mecanismos que envolvem o processo de sarcopenia, entre eles, cita-se a síntese de 
proteínas, a proteólise, a integridade neuromuscular e teor de gordura muscular. Em 
um indivíduo sarcopênico, vários mecanismos podem estar envolvidos e as 
contribuições relativas dos mesmos podem variar ao longo do tempo (CRUZ-
JENTOFT; BAEYENS; BAUER, et al., 2010).  
Resultados de estudos evidenciaram que tanto a sarcopenia quanto a 
fragilidade física, indicada pela VM e FPM diminuídas, podem ocasionar limitações 
importantes aos idosos, como a perda da funcionalidade e da independência. Estudo 
explorou a associação entre sarcopenia e fragilidade física e a sobreposição dos 
critérios de fragilidade, em 227 idosos comunitários, em Maastricht (Holanda). A 
sarcopenia e a fragilidade física apresentaram associação significa (p=0,022), sendo 
os idosos frágeis mais propensos à sarcopenia, risco que aumentou com o avançar 
da idade. Parcela considerável de idosos com FPM diminuída (78,9%) e VM reduzida 
(89,5%) também apresentou pior desempenho em outros testes funcionais. Os 
autores concluíram que a sarcopenia e fragilidade física, em parte, se sobrepõem, 
especialmente nos parâmetros da função física prejudicada (MIJNARENDS; 





 Em estudo transversal realizado com 1149 idosos residentes no Estado de São 
Paulo/SP (Brasil), com o objetivo de examinar a prevalência e fatores associados à 
sarcopenia (segundo critério do European Working Group on Sarcopenia in Older 
People - EWGSOP), pesquisadores identificaram prevalência em 16,1% nas mulheres 
e 14,4% nos homens. Associaram-se à sarcopenia as variáveis: idade avançada, 
comprometimento cognitivo, baixa renda, tabagismo, desnutrição e risco de 
desnutrição (p<0,05). Houve diferença estatisticamente significativa entre os 
sarcopênicos e não sarcopênicos quanto à VM e FPM, tanto para os homens quanto 
para as mulheres (p<0,05). Foi alta a prevalência de sarcopenia na população idosa 
brasileira e os fatores associados mostram que a síndrome sofre influência de 
múltiplos domínios (ALEXANDRE; DUARTE; SANTOS, et al., 2014). 
No Brasil, investigação longitudinal derivada do estudo “Saúde, Bem-Estar e 
Envelhecimento” (SABE) foi realizada com 478 idosos (≥60 anos), cujo objetivo foi 
investigar a sarcopenia de acordo com o critério europeu (EWGSOP) em contraste à 
dinapenia como fator de risco para a deficiência em idosos. Depois de controlar as co-
variáveis, a sarcopenia foi associada à deficiência na mobilidade ou nas AIVD 
(RR=2,23, IC95%: 1,03-4,85) e a dinapenia não apresentou associação significativa. 
Os resultados mostram que a definição EWGSOP de sarcopenia pode ser utilizada na 
prática clínica, como ferramenta de triagem para o declínio funcional precoce, 
identificado pela deficiência na mobilidade ou nas Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (AIVD) dos idosos (ALEXANDRE; DUARTE; SANTOS, et al., 2013).  
Estudo desenvolvido em Nepean/Penrith (Austrália) com 680 idosos com 
histórico de quedas investigou o fenótipo de osteosarcopenia, com o objetivo de 
determinar as características clínicas, funcionais e bioquímicas. O grupo de idosos 
osteosarcopênicos eram os mais velhos (média 80,4±7 anos), a maioria mulheres, em 
alto risco para depressão e desnutrição, com IMC<25, maior prevalência de déficit de 
mobilidade. Ainda, esse grupo apresentou médias de FPM e VM significativamente 
menores (p<0,001), comparado aos idosos não sarcopênicos / não osteopênicos 
(HUO; SURIYAARACHCHI; GOMEZ, 2015), reforçando a associação entre os 





Corrobora aos estudos apresentados a investigação realizada em Tampere 
(Finlândia) com 409 idosas (70 e 80 anos), cujo objetivo foi determinar a prevalência 
de sarcopenia e osteopenia e avaliar suas associações entre a funcionalidade. A 
sarcopenia teve prevalência entre 0,9% e 2,7% e a osteopenia em 36% das idosas. 
Aquelas com maior VM tinham significativamente menor peso corporal e percentual 
de massa gorda, bem como maior percentual de massa magra e melhor capacidade 
funcional (p<0,001). O índice de massa magra, a VM e a FPM estiveram 
significativamente correlacionados à sarcopenia, o que aponta para a importância da 
avaliação dos componentes da fragilidade física na prática clínica para melhor 
investigar o desempenho funcional dos idosos (PATIL; UUSI-RASI; PASANEN, et al., 
2013).  
No Japão o Research on Osteoarthritis/osteoporosis Against Disability (ROAD), 
estudo de coorte prospectivo de base populacional investigou a prevalência de 
sarcopenia, os fatores associados e os hábitos de exercício durante a vida adulta de 
1.000 idosos (≥65 anos) da comunidade. A sarcopenia prevaleceu em 13,8% dos 
homens e 12,4% das mulheres, com tendência a ser significativamente maior com o 
aumento da idade, em ambos os sexos. O hábito do exercício na vida adulta associou-
se à baixa prevalência de sarcopenia nas idades avançadas (p=0,01) e foi 
significativamente associado à FPM e à VM (p<0,001). Os resultados sugerem o 
exercício na vida adulta como um fator de proteção contra sarcopenia e eficaz na 
manutenção da força muscular e desempenho físico em idade avançada (AKUNE; 
MURAKI; OKA, et al., 2014). 
Estudos apontam a influência da fragilidade e da sarcopenia não apenas em 
limitações funcionais físicas, mas também em aspectos cognitivos (KAN; CESARI; 
GILLETTE-GUYONNET, et al., 2013; NEWMAN; ARNOLD; SACHS, et al., 2009; 
HSU; LIANG; CHOU, et al., 2014). Na França foi desenvolvido um estudo multicêntrico 
com o objetivo de avaliar as associações entre as definições de sarcopenia 
operacionais atuais e a cognição em mulheres idosas, residentes na comunidade. Das 
3.025 idosas investigadas, com idades ≥75 anos, 492 (16,3%) apresentaram declínio 
cognitivo e as diferentes definições indicaram prevalências de 3,3% a 18,8% de 





entanto, menores valores de VM e de FPM estiveram significativamente associadas 
ao comprometimento cognitivo (KAN; CESARI; GILLETTE-GUYONNET, et al., 2013). 
 Estudo de coorte prospectivo de base populacional realizado nos Estados 
Unidos da América (EUA), com 1.677 idosos, avaliou os fatores de risco comuns para 
a manutenção da função física e cognitiva de longevos (≥90 anos), com comparação 
entre os grupos: cognição e físico preservados; apenas declínio cognitivo; apenas 
declínio físico; e declínio cognitivo e físico. Houve declínios substanciais da VM e da 
FPM em todos os grupos. Após ajuste para idade, a diminuição da FPM foi maior entre 
os longevos com deficiência física e cognitiva, comparado ao grupo funcional. Este, 
por sua vez, apresentou o menor declínio da VM, o que sugere uma reserva funcional 
importante (NEWMAN; ARNOLD; SACHS, et al., 2009). 
 Destaca-se ainda pesquisa cujo objetivo foi avaliar a associação de 
comprometimento cognitivo, humor depressivo e sarcopenia entre os 353 homens 
(≥65 anos) residentes na comunidade de aposentados, no sul de Taiwan. A idade 
média correspondeu a 82,7 ± 5,3 anos. Considerou-se VM reduzida quando ≤0,8 m/s, 
FPM diminuída se <22,5 kg e baixo IMC se <8,87 kg/m2. A sarcopenia prevaleceu em 
30,9% dos idosos e esteve associada independentemente à disfunção cognitiva 
(p<0,001) e os sintomas depressivos (p=0,04) (HSU; LIANG; CHOU, et al., 2014). 
 A identificação da sarcopenia pelo critério europeu (EWGSOP) é baseada na 
avaliação da VM como a maneira mais fácil e confiável de investigar a sarcopenia na 
prática clínica. Embora os estudos disponíveis sejam em sua maioria voltados para 
idosos residentes na comunidade, o EWGSOP recomenda a triagem para sarcopenia 
em todas as configurações geriátricas, desde idosos na comunidade àqueles que 
estão acamados ou em acompanhamento ambulatorial, dada à heterogeneidade 
desse segmento etário e suas configurações de cuidados de saúde (CRUZ-JENTOFT; 
BAEYENS; BAUER, et al., 2010; SÁNCHEZ-RODRÍGUEZ; MARCO; MIRALLESA, et 
al., 2015). 
O diagnóstico da sarcopenia segundo o grupo europeu (EWGSOP) inclui a 
documentação de pelo menos dois critérios: baixa massa muscular (critério 1) 
acrescido da menor força muscular (critério 2) ou da menor performance física (critério 





para a identificação da sarcopenia estabelece o seguinte: verifica-se a VM dos idosos 
(>65 anos) – a) se VM >0,8m/s e medida de FPM normal – idoso não sarcopênico; b) 
se VM >0,8m/s, medida de FPM diminuída e massa muscular normal – idoso não 
sarcopênico; c) se VM ≤0,8m/s, medida da massa muscular baixa – idoso sarcopênico; 
d) se VM ≤0,8m/s, FPM diminuída e medida da massa muscular baixa – idoso com 
sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT; BAEYENS; BAUER, et al., 2010). 
A definição dos pontos de corte para essas medidas dependem da técnica de 
avaliação utilizada. Na prática clínica, as medições da massa muscular ocorrem pela 
análise da bioimpedância, absortometria de raio-x de dupla energia ou pela 
antropometria, em que considera-se o Índice de Massa Corporal (IMC). A força 
muscular é avaliada pela dinamometria (FPM) e a performance física pela Short 
Physical Performance Battery (SPPB), Velocidade da Marcha usual (VM) ou teste 
Time Up and Go (TUG) (CRUZ-JENTOFT; BAEYENS; BAUER, et al., 2010). 
 O grupo europeu sugere, a partir de pesquisas reconhecidas, a avaliação da 
FPM de acordo com quartis do IMC segundo o sexo. Ao considerar apenas o sexo, 
considera-se a FPM diminuída quando <30Kg nos homens e <20Kg nas mulheres. 
Para avaliação da VM frequentemente utilizam-se as distâncias de 4 e 6 metros e 
considera-se a VM reduzida quando <0,8m/s e <1,0m/s, nos respectivos percursos. O 
grupo sugere também estudos que avaliam a VM segundo o sexo e a mediana da 
altura, os quais oferecem diferentes pontos de corte (CRUZ-JENTOFT; BAEYENS; 
BAUER, et al., 2010). 
 
3.2.2 Força de preensão manual, velocidade da marcha e o desempenho funcional 
 
 As produções científicas resultantes da revisão apontam diversos aspectos que 
influenciam tanto o desempenho (performance funcional) quanto a força muscular dos 
idosos, alterações que podem ser identificadas pelos componentes da fragilidade 
física VM e FPM. Entre os fatores associados à funcionalidade e força, aponta-se a 
diferença étnica e racial (HAAS; KRUEGER; ROHLFSEN, 2012) e as alterações 
advindas do processo de envelhecimento, entre elas as corporais (KATZMAN; 





2014; MACIEL; ARAÚJO, 2010). Além disso, os pesquisadores têm voltado à atenção 
com elevada frequência aos biomarcadores envolvidos com a funcionalidade dos 
idosos (SANDERS; DING; ARNOLD, et al., 2014; STEHLE JUNIOR; LENG; 
KITZMAN, et al., 2012; ROSSO; LEE; STEFANICK, 2015). 
 Estudo longitudinal de base populacional desenvolvido nos Estados Unidos da 
América (EUA) examinou as diferenças étnicas e de natividade nas medidas de 
desempenho físico (pico de fluxo expiratório, FPM e VM) e analisou condições de 
saúde e socioeconômicas que mediaram essas diferenças, em amostra 
nacionalmente representativa, com 14.561 idosos brancos, negros e hispânicos. As 
diferenças étnicas e raciais associaram-se significativamente à função pulmonar, FPM 
e VM. Os brancos apresentaram maior fluxo de pico expiratório e VM mais rápida do 
que os negros e hispânicos. Já os negros nascidos nos EUA, após ajustes da condição 
socioeconômica, apresentaram melhor FPM. A condição socioeconômica por sua vez 
se mostrou um determinante importante das disparidades étnicas e raciais no 
desempenho físico dos idosos na idade avançada (HAAS; KRUEGER; ROHLFSEN, 
2012). 
 Alguns estudos são referentes aos aspectos corporais atrelados ao processo 
de envelhecimento e que influenciam a funcionalidade. A investigação longitudinal 
realizada com 1196 idosas na Califórnia (EUA) objetivou determinar a relação e força 
preditiva entre maior magnitude de cifose e maior declínio na função física, ao longo 
de 15 anos. Análises transversais apontaram associação significativa entre a cifose e 
a FPM: a cada incremento de 10 graus de cifose, a FPM diminuiu 0,24 Kg (p=0,02). 
Já a análise longitudinal mostrou tendência significativa para a VM: o incremento de 
10 graus da cifose correspondeu à redução de 0,01 m/s (p=0,07) e aumento de 0,32 
segundos para completar o teste de levantar da cadeira cinco vezes (p=0,004). 
Concluiu-se que, maior magnitude de cifose pode prever declínio funcional ao longo 
do tempo em idosas, com influência sobre a VM e FPM (KATZMAN; HUANG; LANE, 
et al., 2013).  
A influência de aspectos cognitivos e psicológicos na performance funcional 
dos idosos está contemplada no estudo longitudinal de base populacional realizado 





estar psicológico e a incidência de fragilidade física. A fragilidade e a pré-fragilidade 
física estiveram presentes em 14% e 43% dos participantes, respectivamente, sendo 
associada às idades avançadas, ao elevado IMC e maior número de doenças crônicas 
(p<0,0001). Quanto maior o número de componentes da fragilidade física, pior o 
estado psicológico dos idosos (p<0,0001), sugerindo que a manutenção do bem-estar 
psicológico nas idades avançadas é um fator de proteção contra o desenvolvimento 
da fragilidade física (GALE; COOPER; DEARY, 2014). 
É crescente o número de estudos que investigam biomarcadores em relação à 
síndrome da fragilidade e ao desempenho/força muscular dos idosos, indicados pelos 
componentes VM e FPM (SANDERS; DING; ARNOLD, et al., 2014; STEHLE JUNIOR; 
LENG; KITZMAN, et al., 2012; TOFFANELLO; PERISSINOTTO; SERGI, et al., 2012). 
As publicações concentraram-se nos últimos 4 anos e frequentemente avaliam 
amostras sanguíneas, o que supõe o recente interesse dos pesquisadores nos 
aspectos que possam esclarecer os mecanismos que envolvem os componentes da 
fragilidade física e suas alterações funcionais. 
 Estudo longitudinal realizado com 901 idosos (EUA) verificou se as mudanças 
nos biomarcadores acompanhavam as medidas funcionais ao longo de 9 anos. 
Investigaram-se os marcadores sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS), 
adiponectina, o fator de crescimento semelhante à insulina 1 (IGF-1), proteínas de 
ligação ao IGF 1 (IGFBP-1) e 3 (IGFBP-3), interleucina-6 (IL-6) e colesterol. Nos 
modelos que analisaram os biomarcadores separadamente, a FPM associou-se ao 
DHEAS (p=0,001), IL-6 (p=0,012) e colesterol no sexo masculino (p=0,016). A VM 
associou-se ao DHEAS (β=0,02m/s, p=0,039) e IL-6 (β=-0,018 m/s, p=0,049). Os 
biomarcadores DHEAS e IL-6 apresentaram estreita relação com as mudanças na 
FPM e VM, sugerindo que as mudanças na inflamação e hormônios esteróides 
sexuais podem desempenhar papéis dominantes nas alterações desses resultados 
funcionais (SANDERS; DING; ARNOLD, et al., 2014). 
 Dados semelhantes encontram-se na pesquisa realizada na Carolina do Norte 
(EUA), com 59 idosos (60-89 anos), que avaliou a relação entre os marcadores de 
translocação microbiana (TM), os biomarcadores de inflamação e a função física. A 





permaneceu significativa após o ajuste para cada biomarcador inflamatório. Ainda, a 
LBP mostrou associações significativas em todas as medidas da função física, 
incluindo a VM (-0,10m/s, p=0,05). Em idosos saudáveis, a LBP (marcador substituto 
de TM) associou-se à pior função física e inflamação (STEHLE JUNIOR; LENG; 
KITZMAN, et al., 2012).  
Com o objetivo de investigar a associação entre quedas e os biomarcadores 
sistêmicos de envelhecimento, o estudo longitudinal acompanhou 5.924 indivíduos de 
43 a 84 anos de idade, na cidade de Beaver Dam/Wisconsin (EUA). Os valores mais 
pobres em biomarcadores de envelhecimento (fragilidades) foram associados ao 
episódio de duas ou mais quedas (p<0,05 para FPM e VM). Os autores concluíram 
que as melhorias da FPM e VM podem levar à diminuição do risco de quedas. Pessoas 
com incapacidade de levantar de uma cadeira sem usar os braços da cadeira como 
apoio, com VM reduzida, menor FPM, pior função visual e uma pontuação maior no 
índice de envelhecimento biológico (fragilidade) apresentaram histórico de quedas 
significativamente maior, independente de outros fatores de risco (KNUDTSON; 
KLEIN; KLEIN, 2009).  
 Em Camposampiero e Rovigo (Itália), pesquisadores avaliaram 2694 idosos 
com o objetivo de investigar a associação entre níveis séricos de 25-hidroxivitamina 
D (25-OHD) e o desempenho físico. Após o ajuste para possíveis fatores de confusão, 
as associações lineares dos níveis de 25-OHD foram significativas para a VM 
(p=0,0006) e FPM (p=0,03) em homens. O desempenho no teste da cadeira (para 
mulheres), na VM e FPM (em homens), e na caminhada de 6 minutos (ambos os 
sexos) melhorou com o aumento dos níveis de 25-OHD, de 20 a 100 nmol /L. Para 
performances físicas ideais, concentrações de 25-OHD de 100 nmol /L parecem ser 
mais vantajosas. A suplementação de vitamina D deve ser encorajada a manter os 
seus níveis de 25-OHD tão alto quanto esse limite (TOFFANELLO; PERISSINOTTO; 
SERGI, et al., 2012). 
 Além das pesquisas direcionadas aos biomarcadores, a revisão integrativa 
ressalta estudos que apontam a dieta (DUPUY; LAUWERS-CANCES; VAN KAN, et 
al., 2013), a qualidade do sono (SPIRA; COVINSKY; REBOK, et al., 2012) e as 





KLENK; BENZINGER, et al., 2012) como fatores que influenciam no desempenho 
funcional e força muscular, indicados pela VM e FPM. 
 Com o objetivo de determinar a associação entre a ingestão dietética baixa de 
vitamina D e baixa massa muscular (MM), um estudo de base populacional francês foi 
desenvolvido com 1.989 idosas. Os resultados mostraram baixa MM em 209 (10,5%) 
idosas, sendo esta característica associada à obesidade / sobrepeso, desnutrição e 
redução da FPM (p<0,001). Menor MM foi associada à baixa ingestão de proteína e 
cálcio na dieta (p<0,001 e p<0,05, respectivamente), menor densidade mineral óssea 
(p<0,001) e diminuída FPM (p<0,05), comparado às idosas com MM normal. Já a VM 
não foi significativamente diferente entre as idosas em relação à massa muscular 
(DUPUY; LAUWERS-CANCES; VAN KAN, et al., 2013). 
 A má qualidade do sono também foi investigada como possível preditora de 
declínio das AIVD, FPM e VM, em estudo longitudinal de base populacional com 817 
idosas, nos Estados Unidos da América (EUA), durante cinco anos. Aproximadamente 
41% das participantes adquiriram déficit em pelo menos uma AIVD. O tempo total de 
sono mais curto associou-se à maior probabilidade de FPM diminuída (p=0,034). 
Ainda, as idosas nos quartis com maior vigília após o início do sono e a menor 
eficiência do sono tinham cerca de 90% mais chances de declínio da FPM. Por sua 
vez, não se observou associação entre a má qualidade do sono e a VM das idosas 
(SPIRA; COVINSKY; REBOK, et al., 2012). 
As atividades exercidas pelos idosos também se apresentam como fatores 
relevantes aos resultados de declínio funcional. Estudo de coorte multicêntrico 
realizado nos Estados Unidos da América (EUA) investigou ao longo de seis anos 
5.649 idosas (≥65 anos) que exerciam ou não funções de cuidadoras informais (não 
profissionais). Com o objetivo de quantificar a associação da prestação de cuidados à 
função física, os resultados apontaram que as cuidadoras de baixa frequência 
(≤2x/semana) apresentaram maior FPM comparada às não cuidadoras (p=0,01). O 
exercício de cuidados informais de baixa frequência mantem as idosas ativas e não 






 Outra atividade exercida pelos idosos como fator que influencia a 
funcionalidade se refere à caminhada. Estudo desenvolvido em Ulm (Alemanha) 
analisou a associação entre o desempenho físico e a duração da caminhada diária de 
1.271 idosos (≥65 anos). A média diária de duração da caminhada foi de 104,8 
minutos para os homens e 103,0 minutos para as mulheres. Houve relação positiva 
entre a duração da caminhada e a VM reduzida (<0,8m/s), para ambos os sexos. Para 
esses idosos, o aumento da VM habitual de 0,1 m/s associou-se ao aumento de 
duração da caminhada diária, de 11,5 minutos em homens e 8,7 minutos em mulheres. 
Ainda, o equilíbrio em pé e a FPM foram positivamente relacionados à duração média 
de caminhada diária, e a relação entre a FPM e duração da caminhada só foi 
observada em mulheres com idade ≥ 75 anos (p=0,001) (RAPP; KLENK; 
BENZINGER, et al., 2012).  
Alguns estudos mostram associações entre os componentes VM e FPM, bem 
como a relação deles com as limitações funcionais dos idosos. Nas cidades de Ibaraki, 
Chiba e Fukushima (Japão) o estudo com 322 idosas (≥65 anos) realizou a 
comparação entre uma combinação de medidas de desempenho da extremidade 
superior e da velocidade habitual de marcha, para identificação da limitação funcional 
e incapacidade. A VM usual por si só foi capaz de discriminar limitação nos membros 
superiores quase tão bem quanto a combinação de medidas da performance das 
extremidades superiores, que inclui a FPM (AUC=0,70). Esses resultados indicam que 
a avaliação da VM na rotina dos idosos possui maior importância diante da 
identificação de limitações, comparada à FPM (SEINO; YABUSHITA; KIM, et al., 
2012). 
Estudo desenvolvido no Rio de Janeiro/RJ (Brasil) com 19 idosos 
institucionalizados analisou a correlação entre FPM e o desempenho funcional em 
tarefas específicas e inespecíficas para as mãos. Os resultados indicados pelo 
coeficiente de Spearman revelaram correlação significativa entre a FPM e o teste de 
caminhada de 10 metros na velocidade máxima (ρ=-0,69; p=0,001). A FPM 
apresentou-se como boa preditora do desempenho em tarefas motoras e como 





com idade muito avançada e fisicamente frágeis (GERALDES; OLIVEIRA; 
ALBUQUERQUE, et al., 2008). 
Estudo longitudinal realizado na região Toscana (Itália) com 934 idosos (≥65 
anos) identificou pontos de corte (de acordo com o sexo) para força e potência 
muscular (1ª onda), as alterações dessas medições após três anos (2ª onda) e a 
quantificação da previsão de declínio de mobilidade nos três anos seguintes (3ª onda). 
Homens com força de extensão do joelho <19,2 kg e FPM <39,0 kg tiveram declínios 
clinicamente significativos na VM, de 0,24 m/s. Entre as mulheres, a força de extensão 
do joelho <18,0 kg foi associada a uma redução mínima na VM de 0,06 m/s. As 
mudanças após três anos (2ª onda) não previram o declínio da mobilidade em ambos 
os sexos, indicando que a avaliação transversal dessas medidas tem maior valor 
preditivo para o declínio (HICKS; SHARDELL; ALLEY, et al., 2012). 
Com o objetivo de identificar os pontos de corte que distinguem fraqueza 
(mensurada pela FPM) associada à deficiência de mobilidade (identificada pela VM 
<0,8 m/s), o estudo multicêntrico desenvolvido nos Estados Unidos da América (EUA) 
investigou 9.897 homens e 10.950 mulheres. Considerou-se a FPM diminuída o valor 
<26 kg para os homens e <16 Kg para as mulheres, perfazendo 5% e 18% dos 
participantes, respectivamente. Ao comparar os idosos com FPM preservada aos com 
FPM diminuída houve maior associação à VM reduzida, tanto para os homens quanto 
para as mulheres, indicando a adequação desses pontos de corte para a identificação 
da fraqueza clinicamente relevante (ALLEY; SHARDELL; PETERS, 2014). 
 
3.2.3 Intervenções nos componentes da fragilidade física 
  
Diante de a fragilidade física estar relacionada ao declínio funcional, estudos 
mostram que é imprescindível a gestão da fragilidade física, que pode ser efetivada 
por estratégias de intervenções voltadas aos idosos fragilizados; e preventivas aos 
não fragilizados. Em presença de redução da VM e FPM, pesquisadores sugerem o 
uso de vitamina D, a suplementação calórico-proteica e a prática de atividade física. 
Essas estratégias de atuação, acrescida da redução da polifarmácia, endossam a 





Estudo transversal desenvolvido na Bélgica objetivou investigar a relação entre 
a 25-hidroxivitamina D (25-OHD) e desempenho muscular em 367 longevos. A 
prevalência de deficiência da vitamina (20-29 ng/ml) foi de 21,5%. Não foi detectada 
nenhuma relação significativa entre o equilíbrio, VM, FPM e níveis séricos de 25-OHD 
na análise bivariada, após o ajuste para variáveis de confusão. Nesta coorte a 
deficiência de vitamina D em octogenários foi altamente prevalente, no entanto, não 
confirmou os achados de estudos anteriores que mostraram uma associação entre 
níveis séricos de 25-OHD e desempenho físico em idosos, o que segundo os autores, 
pode ter ocorrido devido ao desenho do estudo (MATHEÏ; POTTELBERGH; VAES, et 
al., 2013). 
A investigação realizada em Santiago (Chile) mediu os níveis de 25 OH-D e 
avaliou a relação entre o desempenho funcional. As mulheres apresentaram nível 
mais baixo de vitamina D comparado aos homens (15,6±5,8 e 19,2±6,0 ng/mL, 
respectivamente, p<0,01). Houve correlação significativa entre os níveis de vitamina 
D e os componentes VM e FPM (r=0,32 e 0,34, respectivamente, p<0,01), 
especialmente em mulheres com mais de 74 anos. Conclui-se que a deficiência de 
vitamina D está associada a um desempenho funcional alterado e é um fator de risco 
para o declínio, no entanto, esse fator é potencialmente modificável ao considerar a 
possibilidade de suplementação dessa vitamina (CARRASCO; DOMÍNGUEZ; 
MARTÍNEZ, et al., 2014). 
No estudo realizado em Porvoo (Finlândia) a vitamina D e a suplementação 
calórico-proteica foram inquiridas no protocolo do ensaio clínico randomizado, com o 
objetivo de investigar os efeitos da suplementação de proteína acompanhada de 
exercícios domésticos simples, no desempenho físico de idosos sarcopênicos de uma 
comunidade. Foram avaliados 3275 idosos, dos quais 250 foram classificados como 
sarcopênicos (identificados pelos testes de VM e FPM) e incluídos no ensaio clínico. 
Os idosos foram divididos em três grupos: 1) sem suplementação; 2) suplementação 
proteica (20g 2x/dia); e 3) placebo isocalórico. Todos receberam suplementação de 
vitamina D (20ud/d) e foram acompanhados durante dois anos (BJORKMAN; 





encontrava-se em fase de coleta de dados e, embora tenha iniciado em 2013, até a 
data de entrega da presente tese ainda não foram divulgados os resultados.  
Estudo clínico controlado randomizado avaliou a suplementação proteico-
energética para prevenção do declínio funcional em 87 idosos frágeis, de baixo status 
socioeconômico, em Skoul (Korea). O funcionamento físico aumentou 5,9% no grupo 
de intervenção e nenhuma mudança foi observada no grupo controle (p=0,052). A 
Short Physical Performance Battery (SPPB) manteve-se estável no grupo de 
intervenção e diminuiu 12,5% no controle (p=0,039), do mesmo modo que a VM 
habitual reduziu 1% no grupo de intervenção e 11,3% (0,04 m/s) no controle (p=0,039). 
Não houve diferenças entre os grupos quanto à FPM. Os resultados indicam que a 
suplementação proteico-energética administrada aos idosos frágeis com baixo nível 
socioeconômico mostra evidências na redução da progressão do declínio funcional 
indicado pela redução da VM (KIM; LEE, 2013). 
Outros estudos explorados na presente revisão indicam a realização de 
exercícios e atividades física para a manutenção e melhoria da funcionalidade nos 
idosos. O ensaio clínico controlado e randomizado, realizado em Tókio (Japão) com 
128 idosas ≥75 anos de idade, investigou os efeitos do exercício e/ou suplementação 
de chá com catequina (fitonutriente) sobre a massa muscular, força e capacidade de 
andar das idosas com sarcopenia. Houve significativas interações dos grupos com o 
tempo observado nos testes TUG (p<0,001), VM habitual (p=0,007) e VM máxima 
(p<0,001). O grupo intervenção (exercício + chá com catequina) mostrou efeito 
significativo para mudanças na massa muscular de membros inferiores e VM habitual, 
comparado ao grupo controle (em que foi realizado apenas educação em saúde), 
indicando o efeito benéfico da combinação de exercício e chá com catequina sobre o 
desempenho físico (KIM; SUZUKI; SAITO, et al., 2013). 
Em Goiânia/GO (Brasil) com o objetivo de avaliar um programa de intervenção, 
que utilizou exercícios físicos em grupo para a prevenção de quedas, foi realizada 
uma pesquisa clínica controlada e randomizada, com 20 idosos institucionalizados 
(≥60 anos de idade). A partir de 12 meses do início da intervenção houve redução 
significativa no número de quedas (p=0,046) e foram observadas diferenças 





(p=0,001), membros inferiores (p<0,001) e flexibilidade do movimento de flexão dos 
ombros (p=0,001). O programa de exercícios mostrou-se adequado e contribuiu para 
redução de quedas (SÁ; BACHION; MENEZES, 2012).  
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo multicêntrico 
desenvolvido com 424 idosos nos Estados Unidos da América (EUA). Estudo do tipo 
clínico controlado e randomizado, que verificou o aumento de ganhos e prevenção de 
perdas da função física com a realização de atividade física. A intervenção incluiu 
exercício aeróbico (caminhada), de força, de equilíbrio e de flexibilidade. A intervenção 
com a atividade física reduziu as probabilidades de transição para um estado pior de 
saúde em quase 60% (p<0,001), sendo a idade um fator importante (p<0,0001). Esses 
resultados sugerem que a atividade física tem um forte efeito protetor na prevenção 
da perda da função física (IP; CHURCH; MARSHALL, et al., 2013). 
Reforça a afirmativa op cit. os resultados do estudo clínico controlado e 
randomizado mullticêntrico desenvolvido nos EUA, que objetivou explorar a redução 
da prevalência e gravidade da fragilidade com a realização de atividade física, em 424 
idosos da comunidade que se encontram em risco de deficiência. Ao final de 12 meses 
foi observada diferença significativa entre o grupo de intervenção com atividade física 
e o em grupo controle (p=0,01). O número médio de critérios de fragilidade no grupo 
intervenção foi notavelmente reduzido para indivíduos mais jovens, negros, frágeis e 
com multimorbidade, indicando que a atividade física regular pode reduzir o processo 
de fragilização (CESARI; VELLAS; HSU, et al., 2015).  
 
3.3. SÍNTESE DA REVISÃO INTEGRATIVA 
 
A produção científica nacional e internacional mostra estreita relação entre os 
componentes da fragilidade física VM, FPM e sarcopenia, o que corrobora para idosos 
mais propensos às limitações funcionais, físicas e cognitivas. Esses aspectos 
interferem no desempenho funcional, nas atividades básicas, instrumentais e 
avançadas de vida diária e mobilidade, que comprometem a autonomia e 





de maior importância na identificação da síndrome da fragilidade física, com forte 
recomendação da sua avaliação na prática clínica geriátria e gerontológica.  
Os fatores associados aos componentes VM e FPM com desfecho na 
funcionalidade dos idosos têm instigado estudos sobre a gestão da fragilidade física. 
Os estudos que propõem intervenções nos componentes da fragilidade física são 
predominantemente ensaios clínicos controlados e randomizados. As investigações 
sugerem o uso de vitamina D, a suplementação calórico-proteica e a prática de 
atividade física regular como fatores de proteção diante das limitações funcionais, na 
busca por melhores resultados de VM e FPM, o que pode atenuar o processo de 
fragilização em idosos. 
A temática sobre VM e FPM como componentes da fragilidade física é recente 
na literatura, com crescente interesse de pesquisadores nacionais e internacionais. 
As publicações estão voltadas, sobretudo, aos idosos jovens, o que indica 





4 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
4.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO 
 
Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal, inserido em um 
projeto maior intitulado “Efeitos da fragilidade em idosos longevos da comunidade”. 
Esse tipo de estudo apresenta como característica “a observação direta de 
determinada quantidade planejada de indivíduos em uma única oportunidade”. A 
seleção dos indivíduos para o estudo geralmente é aleatória, isto é, “por algum método 
orientado apenas pelo acaso, entre todos os indivíduos que compõem uma 
população” (MEDRONHO et al., 2006, p.125). 
Elegeram-se como local do estudo os domicílios que se encontravam na área 
de abrangência de três Unidades Básicas de Saúde (UBS) – Atuba, Bairro Alto e Santa 
Cândida, pertencentes ao Distrito Sanitário Boa Vista, Curitiba - PR. O distrito abrange 
treze bairros: Abranches, Atuba, Bacacheri, Bairro Alto, Barreirinha, Boa Vista, 
Cachoeira, Pilarzinho, Santa Cândida, São Lourenço, Taboão, Tarumã e Tingui 
(FIGURA 3). 
O distrito sanitário Boa Vista caracteriza-se como a segunda maior regional de 
Curitiba, abrangendo 14,39% do território. Considerado o distrito mais populoso, 
apresenta 248.698 habitantes, cerca de 14,20% do contingente municipal. Os idosos 
com idade maior ou igual a 60 anos correspondem a 30.590 habitantes e representam 
12,3% da população alvo (IPPUC, 2013).  
O Distrito Sanitário Matriz possui 13,28% da população idosa do município de 
Curitiba (IPPUC, 2013) e é a regional com maior quantitativo de idosos. No entanto, 
trata-se de um centro de referência que atende à população idosa de toda Curitiba 
(não se caracteriza como uma comunidade delimitada e específica) e está localizada 








FIGURA 3 – DISTRIBUIÇÃO TERRITORIAL DOS BAIRROS DO DISTRITO SANITÁRIO BOA VISTA, 
CURITIBA, PARANÁ. 
 
FONTE: IPPUC (2013). 
 
A Regional Boa Vista conta com 31 equipamentos de saúde, dos quais três são 
Hospitais (atendimento geral) e os outros 28 restantes são Unidades de Saúde, 
subdivididas em Básica (18), Estratégia de Saúde da Família (ESF) (4), Urgências 
Médicas (1) e Saúde Mental (5) (IPPUC, 2013).  
Das 18 Unidades Básicas de Saúde (UBS) da regional foram selecionadas três 
para o presente estudo: Atuba, Bairro Alto e Santa Cândida. Para a seleção elaborou-
se os seguintes critérios: a) ter fácil acesso para os pesquisadores; b) possuir usuários 
que representam as classes de renda C1 e C2 (unidas nessa investigação como 
classe única C), D e E (ABEP, 2014), consideradas nesse estudo, respectivamente, 
como alta, média e baixa, uma vez que o intervalo de classe A e B não é contemplado 
no atendimento dessas UBS; e c) apresentar número expressivo de idosos 
cadastrados (N=503). 
As UBS selecionadas para a investigação dispõem para a população 
atendimento de enfermagem, médico e odontológico. Os profissionais de saúde 





à Saúde do Idoso, Programa Mãe Curitiba, Planejamento Familiar e Atenção à Saúde 
da Criança. 
  
4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
A população alvo do estudo correspondeu aos idosos com idade igual ou 
superior a 80 anos cadastrados nas UBS selecionadas. Com o objetivo de identificar 
e recrutar os participantes foi solicitado à Autoridade Sanitária (AS) das UBS uma lista 
oficial, contendo identificação, endereço e telefone dos longevos cadastrados.  
Os dados cadastrais foram confirmados com os Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS). Segundo as informações prestadas por eles excluíram-se da lista os 
nomes dos falecidos e daqueles que mudaram de residência. Contabilizou-se uma 
população alvo de 503 longevos cadastrados nas três UBS, com base nas 
informações registradas no mês de dezembro de 2012. 
Adotou-se a amostra do tipo estratificada proporcional, o que confere a 
representatividade da população em estudo, na qual cada elemento da população tem 
a mesma probabilidade de pertencer à amostra (MEDRONHO et al., 2006). Esse tipo 
de amostra garante que nenhuma das UBS seja superestimada ou subestimada, pois 
considera a participação efetiva de cada uma na amostra coletada, a partir da 
população total de longevos cadastrados nas três UBS, que foi de 503 longevos na 
época que antecedeu a coleta dos dados. 



















































Considerou-se poder beta de 80% (1-ß), índice de confiança de 95% 
(IC=95%), nível de significância de 5% (α=0,05), erro amostral de 5 pontos percentuais 
e uma diferença mínima significativa de 10% entre as proporções de longevos com 
fragilidade. Como reposição, acrescentou-se ao tamanho amostral 10% pelas 
possibilidades de perdas e recusas, o que resultou em uma amostra final de 243 
longevos, conforme se observa no Quadro 2. 
 
QUADRO 2 – LONGEVOS CADASTRADOS NAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE ELEITAS PARA 
INVESTIGAÇÃO. CURITIBA, PARANÁ, 2013 
Unidades Básicas de Saúde População Participação Proporcional Amostra 
Atuba 137 27,16% 66 
Bairro Alto 130 25,93% 63 
Santa Cândida 236 46,91% 114 
Total 503 100% 243 
FONTE: O autor (2013). 
 
A seleção dos longevos foi por conveniência, a partir da lista oficial fornecida 
pela Autoridade Sanitária de cada UBS, durante reuniões com a mesma e com as 
agentes comunitárias de saúde. Para cada longevo efetuaram-se no máximo três 
tentativas de visita ao domicílio e, diante de recusa, ausência no momento da visita, 
impossibilidade de participação ou situação de falecimento, um novo elemento do 
mesmo estrato foi escolhido, até que se atingisse a amostra de cada UBS. 
Quanto ao recrutamento dos participantes, ressalta-se que os longevos foram 
previamente informados pelas agentes comunitárias de saúde sobre a realização da 
pesquisa e a possibilidade da visita domiciliar realizada pelas pesquisadoras. 
Efetuaram-se buscas ativas nos bairros, de acordo com o endereço dos longevos 
cadastrados e, no momento da visita domiciliar, esses idosos foram novamente 
convidados pessoalmente pelas pesquisadoras envolvidas, as quais explicaram o 
objetivo e esclareceram os aspectos éticos da pesquisa. 
Estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusão para os idosos longevos: 
a) possuir idade ≥ 80 anos; b) estar cadastrado em uma das UBS de realização da 
pesquisa; c) residir no domicílio cadastrado nas UBS; d) apresentar capacidade 
cognitiva identificada por meio dos pontos de corte, segundo a escolaridade, na 





McHUGH, 1975) (Anexo 1), sendo: 13 pontos para analfabetos, 18 para baixa e média 
escolaridade e 26 pontos para alta escolaridade (BERTOLUCCI; BRUCKI; 
CAMPACCI, et al., 1994).  
Foram critérios de exclusão dos longevos: a) ser fisicamente incapaz de 
participar e realizar os testes propostos (acamados, cadeirantes, com membros 
superiores ou inferiores amputados); b) estar em tratamento quimioterápico; e c) não 
possuir um cuidador familiar presente no momento da visita domiciliar. 
Para os longevos com alguma dificuldade de comunicação verbal ou que não 
atingiram os pontos de corte no MEEM, o cuidador familiar foi convidado a participar 
da entrevista para responder às questões, com exceção dos testes físicos que foram 
realizados pelos longevos. A inclusão do cuidador obedeceu aos seguintes critérios: 
a) ter idade igual ou superior a 18 anos; b) ser cuidador familiar; e c) residir com o 
longevo por, no mínimo, três meses. Os critérios de exclusão foram: a) apresentar 
dificuldades significativas de comunicação; e b) possuir déficit cognitivo ou outras 
incapacidades que impossibilitasse a realização da entrevista estruturada. 
 Destaca-se que a inclusão do cuidador familiar diminui a exclusão dos idosos, 
e que não interferiu na avaliação e mensuração dos componentes da fragilidade física, 
pois os testes de FPM e VM foram realizados pelos longevos.  
Considerou-se o MEEM como teste de rastreio cognitivo por ser o mais 
utilizado, de rápida e simples aplicação e autoexplicativo (FOLSTEIN; FOLSTEIN; 
MCHUGH, 1975). O emprego do rastreio cognitivo (cognitive screening) na etapa de 
recrutamento objetivou identificar a capacidade do longevo em responder ao 
questionário estruturado.  
O MEEM é composto por questões agrupadas em sete categorias, 
representadas por grupos de funções cognitivas específicas: orientação temporal, 
orientação espacial, memória imediata, atenção e cálculo, memória de evocação, 
linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuação total varia de zero a trinta. 







FIGURA 4 – FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DOS LONGEVOS PARTICIPANTES DO ESTUDO. 
CURITIBA, PARANÁ, 2014. 
 
FONTE: O autor (2016) 
 
 Quase a totalidade da população de longevos cadastrada foi atingida. Após o 
alcance da amostra final indicada pelo cálculo amostral, restaram apenas 26 longevos 
que não foram entrevistados por não serem encontrados na primeira ou segunda visita 
domiciliar. Acredita-se que isso se deve às características da população investigada, 
por serem idosos com 80 anos ou mais, quase a metade da população (n=218) 








4.3 COLETA DOS DADOS 
 
Os dados foram coletados no período de janeiro de 2013 a setembro de 2014, 
no domicílio dos longevos residentes na área de abrangência das três UBS. O extenso 
período de coleta esteve atrelado às dificuldades em atingir a amostra final estipulada. 
Foram realizadas 477 visitas domiciliares com uma equipe de examinadores 
composta por três discentes do curso de doutorado, três acadêmicas do curso de 
graduação em enfermagem e três enfermeiras colaboradoras, integrantes do Grupo 
Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos (GMPI). 
Todos os envolvidos receberam treinamento, com o propósito de minimizar 
divergência no modo de coleta das informações e aplicação dos testes. O primeiro 
treinamento foi realizado em dezembro de 2012 e o segundo em outubro de 2013, 
este devido à inclusão de colaboradoras na equipe de examinadores. As visitas 
domiciliares foram realizadas sempre em dupla, com no mínimo uma discente de 
doutorado em cada visita e uma acadêmica da graduação ou enfermeira 
colaboradora, como apoio. 
Ocorreram coletas nos turnos da manhã e tarde, de segunda à sexta feira, com 
exceção dos feriados, conforme escala realizada pela pesquisadora. Estabeleceu-se 
como horário de início às 9h, ao considerar a possibilidade dos longevos ainda 
estarem dormindo. As visitas tiveram duração média de 50 minutos. Utilizaram-se nas 
visitas domiciliares: livros ata para o registro dos longevos (idade e sexo), com o 
propósito de controlar o quantitativo de participantes por UBS; mapas e Global 
Positioning System (GPS), para a localização dos endereços dos longevos sorteados.  
Com o objetivo de facilitar a interação e proporcionar conforto ao longevo optou-
se por realizar primeiro a aplicação dos questionários e a avaliação da força de 
preensão manual, momento em que ele permaneceu sentado. Posteriormente, o 
longevo foi convidado a levantar para as medições antropométricas (peso, altura) e 
avaliou-se a velocidade da marcha.  
A equipe de examinadores contou com dois kits de coleta de dados, cada um 





corda de 6 metros, cronômetro digital, régua, canetas, lápis, prancheta e uma pasta 
com os instrumentos de coleta (questionários) impressos. 
Realizou-se estudo piloto com dez longevos, para verificar a adequação do 
conteúdo do questionário, bem como a sequência proposta para a coleta de dados. 
As adaptações e correções efetivaram-se antes do início da etapa de coleta de dados. 
Em razão da necessidade de alterações no questionário após o estudo piloto, os dez 
longevos participantes dessa etapa não foram incluídos na amostra final do estudo.  
Apresenta-se na Figura 5 o fluxograma da coleta de dados.  
 
FIGURA 5 – FLUXOGRAMA DA COLETA DE DADOS DO ESTUDO. CURITIBA, PARANÁ, 2014. 
 
FONTE: O autor (2016) 
 
Descreve-se e discrimina-se a seguir os materiais e métodos utilizados para a 
coleta de dados, mediante aplicações do questionário de identificação dos longevos e 
dos testes de avaliação da fragilidade física.  
 
4.3.1 Questionário de identificação do longevo  
 
O questionário é constituído por questões referentes às características 






estado civil, escolaridade, escore no MEEM, cognição, IMC, endereço e telefone. 
Investigou-se ainda os dispositivos de auxílio à mobilidade, no que concerne ao uso 
de bengala, muleta, andador e óculos (Apêndice 1). 
 
4.3.2 Avaliação da fragilidade física 
 
 A avaliação dos marcadores da síndrome da fragilidade física (Apêndice 2) 
constituiu-se em medidas antropométricas (peso e altura) e no fenótipo da fragilidade 
física proposto por Fried e colaboradores (2001), com algumas adaptações nos 
instrumentos de coleta dos dados descritas a seguir.  
 
4.3.2.1 Avaliação antropométrica e índice de massa corporal 
As medidas antropométricas foram avaliadas pela altura em metros, a partir do 
uso de fita métrica inelástica e flexível, com precisão de 0,1 cm, e registrou-se o peso 
em quilogramas, por meio de balança portátil digital marca OMRON HN-289 
(Apêndice 3) aferida em dezembro de 2012 para o início da coleta de dados, com 
capacidade de até 150 Kg e precisão de 100 g. 
 A avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC= Kg/m2) seguiu as orientações 
específicas para a população idosa (≥60 anos), com a seguinte categorização do 
diagnóstico nutricional: baixo peso - IMC ≤ 22; adequado ou eutrófico – IMC >22 e 
<27; sobrepeso – IMC ≥27 (THE NUTRICIONAL SCREENING INITIATIVE, 1994).
  
4.3.2.2 Marcador de fragilidade - Força de Preensão Manual (FPM) 
 
Aferiu-se a Força de Preensão Manual (FPM) por meio de dinamômetro 
hidráulico Jamar® (Apêndice 4), conforme orientações da American Society of Hand 
Therapists (ASHT) (FESS, 1992). 
O longevo foi orientado a permanecer sentado em uma cadeira com os pés 
apoiados no chão, cotovelo flexionado a 90 graus, com braço firme contra o tronco e 
punho em posição neutra. O examinador ajustou a empunhadura da mão dominante 





tocaram a curva da haste do dispositivo. Ao comando, o longevo realizou três 
preensões, intercaladas por um minuto para retorno da força, de modo que foi 
observada a medida mais alta (GERALDES; OLIVEIRA; ALBUQUERQUE, et al, 2008; 
HOLLAK; SOER; VAN DER WOUDE, et al., 2014). 
Ajustaram-se os valores da FPM segundo o Índice de Massa Corpórea (IMC) e 
o sexo. Os valores que compreenderam o quintil mais baixo foram considerados 
marcadores de fragilidade (QUADRO 3). 
 
QUADRO 3 – VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL DIMINUÍDA DOS LONGEVOS, SEGUNDO O SEXO E QUARTIS DE ÍNDICE 
DE MASSA CORPORAL (IMC). CURITIBA, PARANÁ, 2014 
Quartil 
Mulheres Homens 
Valores do IMC FPM diminuída Valores do IMC FPM diminuída 
1 ≤ 23,10  ≤ 14,0 Kgf ≤ 23,57  ≤ 24,0 Kgf 
2 > 23,10 - ≤ 26,12  ≤ 15,8 Kgf > 23,57 - ≤ 25,71 ≤ 23,2 Kgf 
3 > 26,12 - ≤ 29,50 ≤ 14,0 Kgf > 25,71 - ≤ 28,34 ≤ 21,6 Kgf 
4 > 29,50 ≤ 14,0 Kgf > 28,34 ≤ 25,0 Kgf 
FONTE: Os autores (2014)  
 
4.3.2.3 Marcador de fragilidade - Velocidade da Marcha (VM)  
 
Para avaliação da VM o longevo foi orientado a caminhar uma distância de seis 
metros (STUDENSKI; PERERA; PATEL, et al., 2011), de maneira habitual, em 
superfície plana, sinalizada por duas marcas distantes quatro metros uma da outra. 
De acordo com Peel, Kuys e Klein (2012), não há diferença significativa na VM ao 
considerar o tipo de partida (se estático ou em movimento), no entanto, Lindemann, 
Najafi, Zijlstra, et al. (2008) sugerem uma distância de até 2,5 metros antes do ponto 
inicial a ser cronometrado. Desse modo, para reduzir efeitos de aceleração e 
desaceleração, o primeiro e último metro da caminhada não foram cronometrados, 
contabilizando apenas o percurso dos quatro metros intermediários.  
Os longevos que utilizavam dispositivos de auxílio à marcha realizaram o teste 
de VM dispondo desse recurso. Aferiu-se o tempo em segundos, por meio de 
cronômetro digital, o qual foi dividido pela trajetória de quatro metros, o que resultou 
em uma VM em metros/segundo. Considerou-se como marcadores de fragilidade, 





quintil superior da amostra em estudo (FRIED et al., 2001), conforme observa-se no 
Quadro 4. 
 
QUADRO 4 – VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA 
REDUZIDA DOS LONGEVOS, SEGUNDO O SEXO E MEDIANA DA ALTURA. 
CURITIBA, PARANÁ, 2014 
Mulheres Homens 
Mediana da altura VM reduzida Mediana da altura VM reduzida 
≤1,52 m ≤0,31 m/s ≤1,66m ≤0,41 m/s 
>1,52 m ≤0,34 m/s >1,66m ≤0,50 m/s 
FONTE: Os autores (2014) 
 
4.3.2.4 Marcador de fragilidade - Perda de peso não intencional 
 
Verificou-se a perda de peso por meio do autorrelato do longevo quanto às 
seguintes questões: a) O(A) senhor(a) perdeu peso nos últimos doze meses? b) Se 
sim, quantos quilos? 
Nos casos em que o longevo não recordou seu peso há um ano, o cuidador foi 
consultado. Considerou-se como marcador de fragilidade física a declaração de perda 
de peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg nos últimos doze meses, de forma não 
intencional (sem dieta ou exercício) (FRIED et al., 2001).  
 
4.3.2.5 Marcador de fragilidade - Autorrelato de Fadiga / Exaustão 
 
Avaliou-se o marcador fadiga/exaustão com base em autorrelato positivo ou 
negativo do longevo para o questionamento “O(A) senhor(a) se sente cheio(a) de 
energia?”, presente na Escala de Depressão, do Centro de Estudos Epidemiológicos 
(RADLOFF, 1977), traduzida e validada por Silveira e Jorge (1998). 
A avaliação desse componente se diferenciou da proposta por Fried et al. 
(2001), pois além da questão mencionada acima, incluiu-se uma escala numérica 
como reforço visual aos longevos, com uso de régua numerada, sendo “zero” o valor 
correspondente ao mínimo de energia e “dez” ao máximo (Apêndice 5). A resposta 





quando o valor apontado na régua foi igual ou inferior a três (RETORNAZ; MONETTE; 
BATIST, et al., 2008). 
 
4.3.2.6 Marcador de fragilidade - Redução do nível de atividade física 
 
Para avaliação do nível de atividade física utilizou-se o Questionário de Nível 
de Atividade Física para Idosos – CuritibAtiva, proposto para os idosos de Curitiba 
(RAUCHBACH; WENDLING, 2009) e posteriormente reformulado (RAUCHBACH; 
WENDLING; SCORSATO, 2012) (Anexo 2). Esse questionário contém vinte questões, 
subdivididas em: práticas de atividades físicas sistemáticas (sete questões); tarefas 
domésticas ou de trabalho pesado (sete questões); e atividades sociais e de lazer 
(seis questões).  
As perguntas referem-se à frequência e ao tempo de atividades realizadas na 
última semana e a pontuação é convertida para a seguinte classificação: inativo (0-
33); pouco ativo (34-51); moderadamente ativo (52-71); ativo (72-112); muito ativo 
(≥113) (RAUCHBACH; WENDLING; SCORSATO, 2012). Considerou-se marcador de 
fragilidade a classificação compatível com o grupo inativo e pouco ativo. 
O instrumento de avaliação do nível de atividade física utilizado nessa 
investigação difere do proposto por Fried et al. (2001) e foi escolhido por ser validado 
para os idosos de Curitiba/PR (Brasil). O CuritibAtiva é um instrumento que representa 
a realidade local, em termos de atividades investigadas, já o instrumento norte-
americano não possui essa especificidade.  
A partir da mensuração dos cinco componentes que compõem o fenótipo da 
fragilidade física, classificaram-se os longevos em três condições: frágil, quando 
apresentou três ou mais dessas características; pré-frágil, quando identificado um ou 
dois critérios; e não frágil, quando não apresenta nenhum dos componentes (FRIED, 
et al., 2001).  
As variáveis independentes do estudo correspondem às variáveis dos 
indicadores pessoais dos longevos, dispositivos de auxílio à mobilidade e aos 
resultados da avaliação da fragilidade física, especificamente os componentes força 





de propor um modelo preditivo, considerou-se a FPM como variável dependente e a 
VM uma das variáveis independentes (preditora). Referem-se às variáveis de ajuste 
para identificação da FPM diminuída e VM reduzida: o sexo, a idade, a altura e o IMC. 
 
4.3.3. Controle de viéses  
As medidas adotadas para evitar ou reduzir o viés do estudo abrangeram o 
treinamento da equipe de examinadores antes e durante a coleta dos dados; a 
avaliação da velocidade da marcha ao final da visita (longevo mais descontraído); o 
significativo quantitativo amostral; e a inclusão do cuidador familiar quando os 
longevos não atingiram a pontuação no MEEM, com o propósito da não exclusão de 
idosos frágeis.  
 
4.4 TRATAMENTO DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS  
 
Os dados foram codificados e organizados no programa Excel® versão 2007, 
submetidos à dupla checagem, para minimizar a possibilidade de erro e garantir a 
confiabilidade dos dados. As análises estatísticas foram realizadas no software 
Statistica10®, com o apoio de um profissional da área (Anexo 3). 
Para a primeira fase da análise foram realizadas estatísticas descritivas, sendo 
os resultados expressos em médias, medianas, valores mínimos e máximos, desvio 
padrão, frequências absolutas e relativas. Para os testes de associação entre as 
variáveis aplicou-se teste de Qui-quadrado e teste G, este quando a distribuição dos 
dados não cumpriam os pressupostos estatísticos para utilização do Qui-quadrado. 
Adotou-se nível de significância de 5% (α=0,05) e valores de p<0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos. Para analisar a associação entre as 
variáveis de interesse VM e FPM adotou-se o teste de correlação de Pearson. 
Realizaram-se os testes de normalidade e homogeneidade para as 
correlações. Avaliou-se de modo qualitativo o coeficiente de correlação da seguinte 
maneira (CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 90):  
- se 0,00 < r < 0,30 , existe fraca correlação linear; 





- se 0,60 ≤ r < 0,90 , existe forte correlação linear; 
- se 0,90 ≤ r < 1,00 , existe correlação linear muito forte. 
Para propor os modelos preditivos de FPM dos longevos realizou-se análise de 
regressão linear múltipla, pelo método Stepwise Backward. Todas as variáveis foram 
inseridas no modelo completo e, posteriormente, retiraram-se (uma a uma) aquelas 
que não demonstraram ganho para a predição. Os modelos incluíram 
necessariamente a variável preditora VM. Para cada modelo preditivo indicam-se os 
coeficientes de regressão (β), o Erro Padrão de Estimativa, o teste t e o p-valor das 
variáveis preditoras, que identifica a contribuição de cada variável na predição do 
modelo.  
Na sequência, realizou-se a análise de variância (ANOVA) dos modelos 
preditivos, estatística F de Snedecor para averiguar a adequação (p-valor do modelo), 
o coeficiente de correlação linear (r) e o coeficiente de determinação múltiplo (R2 e R2 
ajustado) do modelo. A escolha pelo melhor modelo preditivo de FPM considerou os 
valores de R2, Cp de Mallows e a regra da parcimônia, que indica o uso do menor 
número de variáveis possível. Todos os pressupostos da regressão linear múltipla 
foram checados e considerados aceitos.  
 
4.5 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS  
 
O presente estudo é derivado de um projeto de pesquisa maior (projeto 
temático) intitulado “Efeitos da fragilidade em idosos longevos da comunidade”, o qual 
recebeu parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, do 
Setor de Ciências da Saúde, da Universidade Federal do Paraná, CAAE: 
07993712.8.0000.0102, sob o registro CEP/SD: 15.413 (Anexo 4). A Secretaria 
Municipal de Saúde de Curitiba/PR liberou a realização do estudo nas respectivas 
Unidades Básicas de Saúde (Anexo 5). 
Respeitaram-se os preceitos éticos de participação voluntária, esclarecida e 
consentida de cada sujeito, conforme as recomendações contidas na Resolução nº 
466 do Conselho Nacional de Saúde, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012). O 





objetivos e procedimentos, que incluiu os benefícios e os cuidados tomados para a 
redução de potenciais desconfortos. Informaram-se o sigilo de informações e o 
anonimato, como garantia da preservação da identidade dos longevos (a título de 
organização utilizaram-se as iniciais seguidas de algarismos arábicos para identificá-
los no banco de dados).  
Enfatizou-se que a participação era voluntária e que a recusa ou desistência da 
pesquisa não precede justificativa e não interfere nos direitos do longevo como 
paciente durante o atendimento, assistência e tratamento na UBS. A coleta de dados 
foi precedida da leitura, aceitação e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) pelo longevo (Apêndice 6) ou cuidador (Apêndice 7).  
Para os idosos com alguma dificuldade visual, utilizou-se o TCLE em tamanho 
aumentado, fonte Arial tamanho 18. Para os analfabetos, disponibilizou-se uma 
almofada de carimbo e lenço umedecido, para que pudessem registrar a digital do 







5 RESULTADOS  
 
 Para apresentação dos resultados serão descritas, inicialmente, as variáveis 
de interesse para o estudo relacionadas às características pessoais de identificação, 
aos dispositivos de auxílio à mobilidade e a classificação da fragilidade e seus 
respectivos componentes. Na sequência apresentam-se os marcadores de fragilidade 
VM reduzida e FPM diminuída quanto à distribuição de frequência, associação às 
características pessoais de identificação e aos dispositivos de auxílio à mobilidade, e 
a relação entre os componentes VM e FPM. Finalmente, expõem-se os modelos 
preditivos em que a VM apresenta-se como uma preditora da FPM dos idosos mais 
velhos.  
Observa-se na Tabela 1 a distribuição de frequência dos indicadores pessoais 
dos longevos participantes.  
 
TABELA 1 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS PESSOAIS DE 
IDENTIFICAÇÃO DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2014. 
Características pessoais de 
identificação dos longevos 
Classificação n (%) 
Sexo 
Masculino 82 (33,74) 
Feminino 161 (66,26)  
Faixa etária  
≥ 80 anos e < 87 anos 181 (74,49) 
≥ 87 anos e < 93 anos 52 (21,40) 
≥ 93 anos e < 100 anos 10 (4,11) 
Estado civil 
Viúvo 158 (65,02) 
Casado 73 (30,04) 
Solteiro 7 (2,88) 
Divorciado 5 (2,06) 
Escolaridade 
Analfabeto 90 (37,04) 
Baixa (1-4 anos incompletos) 137 (56,38) 
Média (4-8 anos incompletos) 10 (4,12) 
Alta (8 anos ou mais) 6 (2,46) 
Cognição* 
Déficit  36 (14,81) 
Preservada 207 (85,18) 
Índice de Massa Corporal 
Baixo peso (≤22) 36 (14,81) 
Adequado (>22 e ≤27) 111 (45,68) 
Sobrepeso (≥27) 96 (39,51) 
Total  243 (100) 
FONTE: Os autores (2014) 
* Cognição: categorizada em “déficit” e “preservada”, conforme pontos de corte no Mini Exame do 
Estado Mental de acordo com a escolaridade (analfabetos – 13 pontos; baixa e média escolaridade – 






Dos 243 longevos investigados a maioria é mulher (n=161; 66,26%), com média 
de idade de 84,4 (±3,8) anos (mínimo de 80 e máximo de 98 anos), viúvos (n=158; 
65,02%), com baixa escolaridade (n=137; 56,38%), cognição preservada (n=207; 
85,18%) e predominou o IMC classificado como adequado (n=111; 45,68%) (TABELA 
1). 
Apresenta-se na Tabela 2 a distribuição de frequência dos dispositivos de 
auxílio à mobilidade dos longevos, no que se refere ao uso de bengala, muleta, 
andador e óculos. Destaca-se que 44 (18,11%) longevos caminham com a ajuda de 
bengala, oito (3,29%) utilizam andador e 147 (60,49%) usam óculos. 
 
TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS DISPOSITIVOS DE AUXÍLIO À MOBILIDADE 
DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
Dispositivos de auxílio à 
mobilidade dos longevos 
Classificação n (%) 
Uso de bengala 
Sim 44 (18,11) 
Não 199 (81,89) 
Uso de muleta 
Sim 2 (0,82) 
Não 241 (99,18) 
Uso de andador 
Sim 8 (3,29) 
Não 235 (96,71) 
Uso de óculos 
Sim 147 (60,49) 
Não 96 (39,51) 
Total  243 (100) 
FONTE: Os autores (2014) 
 
 Observa-se no Gráfico 6 a classificação dos longevos quanto à condição de 
fragilidade física, em que 156 (64,20%) deles foram considerados pré-frágeis, 51 




















GRÁFICO 6 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS LONGEVOS QUANTO À CONDIÇÃO DE 
FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
 
FONTE: Os autores (2014) 
 
 A quantidade de componentes da fragilidade física apresentada por longevo 
segue uma linha de tendência decrescente. Tanto para os pré-frágeis quanto para os 
frágeis prevaleceu o menor número de marcadores possível para a indicação da 
referida classificação, correspondendo a 1 (n=86; 35,39%) e 3 (n=24; 9,88%), 
respectivamente (GRÁFICO 7).  
 
GRÁFICO 7 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA QUANTIDADE DE COMPONENTES 
APRESENTADA POR LONGEVO, CONFORME CLASSIFICAÇÃO DA 
FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
 














































































 O componente da fragilidade física com maior distribuição de frequência foi a 
diminuição das atividades físicas (n=158; 65,02%). As reduções da FPM e da VM, 
foco da presente investigação, estiveram presentes em 65 (26,75%) e 50 (20,58%) 
longevos, respectivamente (TABELA 3).  
 
TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS COMPONENTES DA FRAGILIDADE FÍSICA 
DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
Componentes da fragilidade física Classificação n (%) 
Diminuição das atividades físicas 
Sim 158 (65,02) 
Não 85 (34,98) 
Diminuição da Força de Preensão Manual 
Sim 65 (26,75) 
Não 178 (73,25) 
Perda de peso não intencional  
Sim 57 (23,47) 
Não 186 (76,53) 
Redução da Velocidade da Marcha 
Sim 50 (20,58) 
Não 193 (79,42) 
Autorrelato de fadiga/exaustão 
Sim 19 (7,82) 
Não 224 (92,18) 
Total  243 (100) 
FONTE: Os autores (2014) 
 
 Apresenta-se na Tabela 4 os valores mínimos, máximos, média e desvio 
padrão da FPM e da VM apresentadas pelos longevos. As mulheres obtiveram valores 
bastante reduzidos comparados aos homens, tanto para a FPM quanto para a VM. 
 
TABELA 4 – VALORES MÍNIMOS, MÁXIMOS, MÉDIA E DESVIO PADRÃO DA FORÇA DE 
PREENSÃO MANUAL E VELOCIDADE DA MARCHA DOS LONGEVOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2014 
Componentes da fragilidade física Sexo Mínimo Máximo Média (DP) 
Força de Preensão Manual 
Masculino 10 Kgf 48 Kgf 28,88 (±7,54) Kgf 
Feminino 2 Kgf 38 Kgf 18,12 (±5,29) Kgf 
Velocidade da Marcha 
Masculino 0,12 m/s 1,95 m/s 0,70 (±0,31) m/s 
Feminino 0,05 m/s 1,75 m/s 0,55 (±0,27) m/s 
FONTE: Os autores (2014) 
 
 Apresenta-se na Tabela 5 a associação entre a classificação da condição de 
fragilidade física e os marcadores VM reduzida e FPM diminuída dos longevos. Ambos 
os marcadores foram estatisticamente significativos para a classificação da fragilidade 
(p<0,001) e destaca-se que a redução da VM foi mais frequente entre os frágeis (n=27; 





TABELA 5 – ASSOCIAÇÃO ENTRE A CLASSIFICAÇÃO DE FRAGILIDADE E OS MARCADORES 
VELOCIDADE DA MARCHA REDUZIDA E FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
DIMINUÍDA DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
Marcadores 
Classificação da fragilidade 







Sim 27 (54,0) 23 (46,0) 0 (0,0) 50 (100) 
<0,0001 
Não 9 (4,67) 133 (68,91) 51 (26,42) 193 (100) 
FPM diminuída 
Sim 30 (46,15) 35 (53,85) 0 (0,0) 65 (100) 
<0,0001 
Não 6 (3,37) 121 (67,98) 51 (26,42) 178 (100) 
Total  36 (14,81) 156 (64,20) 51 (20,99) 243 (100)  
FONTE: Os autores (2014) 
Legenda: VM = Velocidade da Marcha; FPM = Força de Preensão Manual. 
* Teste não paramétrico Qui-quadrado. 
 
 Visualiza-se na Tabela 6 a associação entre o componente VM e as 
características pessoais de identificação dos longevos. Para a VM foram significativas 
a faixa etária (p=0,033) e a cognição (p<0,001). Entre os longevos com VM reduzida 
destacam-se as idades mais avançadas (87 anos ou mais) e a pior capacidade 
cognitiva.  
 
TABELA 6 – ASSOCIAÇÃO ENTRE O COMPONENTE VELOCIDADE DA MARCHA E AS 
CARACTERÍSTICAS PESSOAIS DE IDENTIFICAÇÃO DOS LONGEVOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2014 
(continua) 
Características pessoais de 
identificação dos longevos 
Velocidade da Marcha (VM) 
Total 
n (%) 




Sexo     
Masculino 65 (33,7) 17 (34,0) 82 (33,74) 
0,966* 
Feminino 128 (66,3) 33 (66,0) 161 (66,26)  
Faixa etária     
≥ 80 anos e < 87 anos 150 (77,7) 31 (62,0) 181 (74,49) 
0,033† ≥ 87 anos e < 93 anos 38 (19,7) 14 (28,0) 52 (21,40) 
≥ 93 anos e < 100 anos 5 (2,6) 5 (10,0) 10 (4,11) 
Estado civil     
Viúvo 123 (63,7) 35 (70,0) 158 (65,02) 
0,325† 
Casado 62 (32,1) 11 (22,0) 73 (30,04) 
Solteiro 4 (2,1) 3 (6,0) 7 (2,88) 
Divorciado 4 (2,1) 1 (2,0) 5 (2,06) 
Escolaridade     
Analfabeto 75 (38,8) 15 (30,0) 90 (37,04) 
0,266† 
Baixa (1-4 anos incompleto) 108 (56,0) 29 (58,0) 137 (56,38) 
Média (4-8 anos incompleto) 7 (3,6) 3 (6,0) 10 (4,12) 
Alta (8 anos ou mais) 3 (1,6) 3 (6,0) 6 (2,46) 
Cognição     
Déficit  14 (7,3) 22 (44,0) 36 (14,81) 
<0,001* 
Preservada 179 (92,7) 28 (56,0) 207 (85,18) 





TABELA 6 – ASSOCIAÇÃO ENTRE O COMPONENTE VELOCIDADE DA MARCHA E 
CARACTERÍSTICAS PESSOAIS DE IDENTIFICAÇÃO DOS LONGEVOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2014 
(conclusão) 
Características pessoais de 
identificação dos longevos 
Velocidade da Marcha (VM) 
Total 
n (%) 




IMC     
Baixo peso (≤22) 29 (15,0) 7 (14,0) 36 (14,81) 
0,983* Adequado (>22 e ≤27) 88 (45,6) 23 (46,0) 111 (45,68) 
Sobrepeso (≥27) 76 (39,4) 20 (40,0) 96 (39,51) 
Total 193 (79,42) 50 (20,58) 243 (100)  
FONTE: Os autores (2014) 
* Teste Qui-quadrado (não paramétrico). 
† Teste G (não paramétrico). 
 
Quanto aos dispositivos de auxílio à mobilidade, o componente VM mostrou 
associação estatística significativa ao uso de bengala e andador (p<0,001, 
respectivamente). Dos 50 longevos com VM reduzida, 20 (40,0%) utilizam bengala e 
8 (16,0%) usam andador como dispositivos de ajuda para a caminhada (TABELA 7).  
 
TABELA 7 – ASSOCIAÇÃO ENTRE O COMPONENTE VELOCIDADE DA MARCHA E DISPOSITIVOS 
DE AUXÍLIO À MOBILIDADE DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
Dispositivos de auxílio à 
mobilidade dos longevos 
Velocidade da Marcha (VM) 
Total 
n (%) 




Uso de bengala     
Sim 24 (12,4) 20 (40,0) 44 (18,1) 
<0,001* 
Não 169 (87,6) 30 (60,0) 199 (81,9) 
Uso de muleta     
Sim 1 (0,5) 1 (2,0) 2 (0,8) 
0,354† 
Não 192 (99,5) 49 (98,0) 241 (99,2) 
Uso de andador     
Sim 0 (0) 8 (16,0) 8 (3,3) 
<0,001* 
Não 193 (100) 42 (84,0) 235 (96,7) 
Uso de óculos     
Sim 120 (62,2) 27 (54,0) 147 (60,5) 
0,292* 
Não 73 (37,8) 23 (46,0) 96 (39,5) 
Total 193 (79,42) 50 (20,58) 243 (100)  
FONTE: Os autores (2014) 
* Teste Qui-quadrado (não paramétrico). 
† Teste G (não paramétrico). 
 
 Na Tabela 8 observa-se a associação entre o componente FPM e as 
características pessoais de identificação dos longevos. Houve associação estatística 
significativa entre FPM e as faixas etárias mais avançadas (p=0,003), o déficit 





TABELA 8 – ASSOCIAÇÃO ENTRE O COMPONENTE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E 
CARACTERÍSTICAS PESSOAIS DE IDENTIFICAÇÃO DOS LONGEVOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2014 
Características pessoais de 
identificação dos longevos 
Força de Preensão Manual (FPM) 
Total 
n (%) 




Sexo     
Masculino 62 (34,8) 20 (30,8) 82 (33,74) 
0,553* 
Feminino 116 (65,2) 45 (69,2) 161 (66,26)  
Faixa etária     
≥ 80 anos e < 87 anos 141 (79,2) 40 (61,5) 181 (74,49) 
0,003† ≥ 87 anos e < 93 anos 34 (19,1) 18 (27,7) 52 (21,40) 
≥ 93 anos e < 100 anos 3 (1,7) 7 (10,8) 10 (4,11) 
Estado civil     
Viúvo 110 (61,8) 48 (73,9) 158 (65,02) 
0,224† 
Casado 59 (33,1) 14 (21,5) 73 (30,04) 
Solteiro 6 (3,4) 1 (1,5) 7 (2,88) 
Divorciado 3 (1,7) 2 (3,1) 5 (2,06) 
Escolaridade     
Analfabeto 65 (36,6) 25 (38,5) 90 (37,04) 
0,954† 
Baixa (1-4 anos incompleto) 102 (57,3) 35 (53,8) 137 (56,38) 
Média (4-8 anos incompleto) 7 (3,9) 3 (4,6) 10 (4,12) 
Alta (8 anos ou mais) 4 (2,2) 2 (3,1) 6 (2,46) 
Cognição     
Déficit  17 (9,6) 19 (29,2) 36 (14,81) 
<0,001* 
Preservada 161 (90,4) 46 (70,8) 207 (85,18) 
IMC     
Baixo peso (≤22) 18 (10,1) 18 (27,7) 36 (14,81) 
0,002* Adequado (>22 e ≤27) 88 (49,4) 23 (35,4) 111 (45,68) 
Sobrepeso (≥27) 72 (40,4) 24 (36,9) 96 (39,51) 
Total 178 (73,3) 65 (26,7) 243 (100)  
FONTE: Os autores (2014) 
* Teste Qui-quadrado (não paramétrico). 
† Teste G (não paramétrico). 
 
Na associação entre a FPM e os dispositivos de auxílio à mobilidade, apenas o 
uso de andador associou-se à FPM reduzida (p=0,031) (TABELA 9). 
 
TABELA 9 – ASSOCIAÇÃO ENTRE O COMPONENTE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E OS 
DISPOSITIVOS DE AUXÍLIO À MOBILIDADE DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 
2014 
(continua) 
Dispositivos de auxílio à 
mobilidade dos longevos 
Força de Preensão Manual (FPM) 
Total 
n (%) 




Uso de bengala     
Sim 30 (16,9) 14 (21,5) 44 (18,11) 
0,401* 
Não 148 (83,1) 51 (78,5) 199 (81,89) 
Uso de muleta     
Sim 1 (0,6) 1 (1,5) 2 (0,82) 
0,483† 





TABELA 9 – ASSOCIAÇÃO ENTRE O COMPONENTE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E OS 
DISPOSITIVOS DE AUXÍLIO À MOBILIDADE DOS LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 
2014 
(conclusão) 
Dispositivos de auxílio à 
mobilidade dos longevos 
Força de Preensão Manual (FPM) 
Total 
n (%) 




Uso de andador     
Sim 3 (1,7) 5 (7,7) 8 (3,29) 
0,031† 
Não 175 (98,3) 60 (92,3) 235 (96,71 
Uso de óculos     
Sim 114 (64,0) 33 (50,8) 147 (60,5) 
0,061* 
Não 64 (36,0) 32 (49,2) 96 (39,51) 
Total 178 (73,3) 65 (26,7) 243 (100)  
FONTE: Os autores (2014) 
* Teste Qui-quadrado (não paramétrico). 
† Teste G (não paramétrico). 
 
 O Gráfico 8 mostra o diagrama de dispersão derivado da análise de regressão 
linear entre as variáveis contínuas VM e FPM dos longevos. Houve associação entre 
a VM e a FPM dos longevos e o coeficiente de correlação linear de Pearson indica 
uma correlação moderada e positiva entre esses marcadores da fragilidade 
(r=0,43241; R2=0,1869), o que indica que a alteração da VM explica 18,69% da 


















GRÁFICO 8 – DIAGRAMA DE DISPERSÃO DA ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR ENTRE AS 
VARIÁVEIS VELOCIDADE DA MARCHA E FORÇA DE PREENSÃO MANUAL DOS 
LONGEVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
 
FONTE: Os autores (2014) 
 
 Os Gráficos 9 e 10 apresentam o diagrama de dispersão das correlações entre 
a VM e FPM para os sexos masculino e feminino, respectivamente. A análise de 
regressão linear indica maior correlação entre esses marcadores de fragilidade para 
os homens (r=0,47215; R2=0,22292), comparado às mulheres (r=0,31445; 
R2=0,09888). Esses resultados indicam que a alteração da VM dos longevos do sexo 
masculino explica 22,3% da alteração da FPM, enquanto que as modificações na VM 















GRÁFICO 9 – DIAGRAMA DE DISPERSÃO DA ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR ENTRE OS 
COMPONENTES VELOCIDADE DA MARCHA E FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
PARA O SEXO MASCULINO. CURITIBA, PARANÁ, 2014  
 
FONTE: Os autores (2014) 
 
GRÁFICO 10 – DIAGRAMA DE DISPERSÃO DA ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR ENTRE OS 
COMPONENTES VELOCIDADE DA MARCHA E FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
PARA O SEXO FEMININO. CURITIBA, PARANÁ, 2014 
 





Realizou-se análise de regressão linear múltipla1 para propor os modelos 
preditivos de FPM dos longevos, incluindo a VM como uma variável preditora. 
Geraram-se seis modelos preditivos2 e observa-se no Quadro 5 o p-valor das variáveis 
incluídas em cada modelo, conforme os coeficientes de regressão (β) das variáveis. 
 
QUADRO 5 – APRESENTAÇÃO DO P-VALOR DAS VARIÁVEIS PREDITORAS INCLUÍDAS NOS 
MODELOS PREDITIVOS DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL DOS LONGEVOS. 




Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 
p-valor* p-valor* p-valor* p-valor* p-valor* p-valor* 
Intercepto 0,366 - - - - - 
Sexo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Idade 0,271 0,506 - 0,454 0,104 0,118 
Estado civil viúvo 0,042 0,030 0,052 0,027 0,062 0,064 
Estado civil casado 0,047 0,034 0,065 0,030 0,071 0,073 
Estado civil solteiro 0,031 0,021 0,029 0,011 0,155 0,147 
Escolaridade baixa 0,295 0,393 - 0,124 0,144 0,144 
Analfabeto 0,299 0,402 - 0,130 0,124 0,124 
Escolaridade média 0,272 0,366 - 0,205 0,219 0,205 
Uso de bengala 0,278 0,328 - 0,581 0,494 - 
Uso de muleta 0,578 0,726 - - - - 
Uso de andador 0,824 0,921 - - - - 
Uso de óculos 0,080 0,084 - - - - 
MEEM 0,902 0,925 - - - - 
Cognição preservada 0,653 0,537 - - - - 
IMC adequado 0,057 0,059 0,029 0,046 0,000 0,000 
IMC  sobrepeso 0,010 0,016 0,006 0,009 0,000 0,000 
Altura (em metro) 0,001 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 
Tempo (em segundo) 0,728 0,985 - - - - 
VM (em m/s) 0,276 0,371 - 0,236 0,000 0,000 
Perda de peso 0,034 0,033 0,016 0,183 - - 
Fadiga/exaustão 0,028 0,028 0,006 0,082 - - 
Reduzida ativ. física 0,004 0,004 0,002 0,019 - - 
VM reduzida 0,016 0,021 0,000 0,040 - - 
FPM diminuída 0,000 0,000 0,000 0,000 - - 
Pré-fragilidade 0,059 0,061 0,068 - - - 
Não fragilidade 0,026 0,027 0,033 - - - 
FONTE: Os autores (2014) 
* p-valor referente ao coeficiente de regressão das variáveis, para cada modelo preditivo (significativo 
quando ≤0,05). 
                                            
 
1 Pelo método Stepwise Backward 
2 O modelo completo incluiu 26 variáveis (Apêndice 8) e os modelos subsequentes consideraram, a 
partir do modelo completo, a retirada das variáveis que menos contribuíram para a predição da FPM, e 






Apresenta-se no Quadro 6 a análise comparativa entre os modelos preditivos 
de FPM dos longevos3, o número de variáveis incluídas, o coeficiente linear do modelo 
(r), o coeficiente de determinação do modelo (R2), o Cp de Mallows e o p-valor dos 
modelos. Todos os modelos preditivos apresentaram valor de p significativos. O 
modelo completo (26 variáveis + intercepto) é o que menos explica a FPM dos 
longevos (R2=0,785847077). Os demais modelos apresentaram elevados coeficientes 
de determinação, sendo considerados excelentes para a predição da FPM dos 
longevos. 
 
QUADRO 6 - COMPARATIVO DOS MODELOS PREDITIVOS DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 






R2 CP Mallows 
p-valor do 
modelo 
MODELO 1 26 0,886480162 0,785847077 25,000288 0,000 
MODELO 2 26 0,98722972 0,97462253 25,820396 0,000 
MODELO 3 14 0,986662212 0,973502322 11,391593 0,000 
MODELO 4 18 0,986699582 0,973576064 220,0393 0,000 
MODELO 5 13 0,974688805 0,950018267 210,7145 0,000 
MODELO 6 12 0,974636435 0,94991618 6,762254 0,000 
FONTE: Os autores (2014) 
 
Estatisticamente, o Modelo 2 seria o mais indicado (Best Model) por apresentar 
o maior coeficiente de determinação (R2=0,97462253). Esse modelo reforça a 
multifatorialidade e a heterogeneidade da variação da FPM, considerando que o 
mesmo incluiu 26 variáveis. No entanto, sugere-se a consideração dos Modelos 4 e 6 
para a prática clínica.  
O modelo 4 possui o coeficiente de determinação mais próximo do Best Model 
(R2=0,973576064), ou seja, as variáveis incluídas nesse modelo predizem 97,4% da 
FPM dos mais velhos. Esse modelo conta com 18 variáveis, entre elas, os marcadores 
de fragilidade física. O marcador VM reduzida se mostrou significativo para a predição 
                                            
 
3 Pela inviabilidade de exibir nos resultados todos os testes estatísticos para cada modelo preditivo, 
apresentam-se no Apêndice 8 os coeficientes de regressão (β), erro padrão, estatística t e p-valor das 
variáveis incluídas em cada modelo. No mesmo apêndice, exibem-se em quadros distintos a análise 






de FPM nesse modelo (β=1,76045; p=0,040), indicando que os longevos que 
apresentam diminuição da VM também diminuem, em média, 1,8 Kgf na FPM.  
Além da VM reduzida e da própria diminuição da FPM, outras oito variáveis se 
mostraram significativas para a predição da FPM dos longevos no Modelo 4. A 
diminuição da FPM pode ser explicada pelo sexo feminino (p<0,000), condição de 
viuvez (p=0,027), casado (p=0,030) ou solteiro (p=0,011), e pela presença do 
marcador diminuição das atividades físicas (p=0,019). Já o aumento da FPM nos 
longevos se mostrou significativo para o IMC considerado sobrepeso (p=0,009) ou 
adequado (p=0,046) e a maior estatura (p<0,000). 
   Embora o Modelo 4 demonstre que o marcador VM reduzida prediz a FPM 
diminuída, optou-se pelo Modelo 6 para a predição da FPM dos longevos, ao 
considerar a regra da parcimônia, o R2 do modelo e o Cp de Mallows relativamente 
próximo ao ideal. O Modelo 6 é o mais parcimonioso, por possuir um menor número 
de variáveis incluídas (12 variáveis), e apresenta excelente coeficiente de 
determinação (R2=0,94991618), ou seja, indica que 95,0% da variação da FPM dos 
longevos pode ser explicada pela determinação e variáveis inseridas nesse modelo.  













No Quadro 7 mostram-se os coeficientes de regressão (β) das variáveis 
preditoras de FPM dos longevos inseridas no Modelo 6. Aquelas que mais 
contribuíram para a predição de FPM foram o sexo (p<0,000), o IMC (p<0,000), a 












QUADRO 7 – COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS PREDITORAS DE FORÇA DE 
PREENSÃO MANUAL DOS LONGEVOS, INCLUÍDAS NO MODELO 6. CURITIBA, 
PARANÁ, 2014  
Variáveis preditoras (classificação) β 
Erro da 
Estimativa 





Sexo (1=Feminino;0= Masculino) -7,06085 0,919596 -7,67821 0,000 
Idade (contínua, em anos) -0,09669 0,061624 -1,56896 0,118 
Estado civil 1 (1=viúvo; 0=outros) -4,56234 2,447599 -1,86401 0,064 
Estado civil 2 (1=casado; 0=outros) -4,44632 2,470237 -1,79996 0,073 
Estado civil 3 (1=solteiro; 0=outros) -4,52653 3,109793 -1,45557 0,147 
Escolaridade 1 (1=baixa; 0=outros) 3,21963 2,193444 1,46784 0,144 
Escolaridade 2 (1=analfabeto; 0=outros) 3,42099 2,216405 1,54349 0,124 
Escolaridade 3 (1=média; 0=outros) 3,45250 2,714121 1,27205 0,205 
IMC 1 (1=adequado; 0=outros) 4,07551 1,028749 3,96161 0,000 
IMC 2 (1=sobrepeso; 0=outros) 4,45048 1,047046 4,25051 0,000 
Altura (contínua, em metros) 17,61121 3,370964 5,22438 0,000 
Velocidade da Marcha (contínua, em m/s) 7,54037 1,243418 6,06423 0,000 
FONTE: Os autores (2014) 
 
Ressalta-se que os coeficientes de regressão negativos indicam a diminuição 
da FPM para a categoria “1” da respectiva variável categórica. Desse modo, a variável 
sexo (β=-7,06085; p<0,000) prediz a diminuição da FPM para as mulheres, em média, 
de 7,1 (±0,9) Kgf. Já o IMC considerado como adequado (β=4,07551; p<0,000) e o 
sobrepeso (β=4,45048; p<0,000) predizem aumento da FPM, em média, de 4,1 (±1,0) 
Kgf e 4,5 (±1,0) Kgf, nessas respectivas classificações. 
Para as variáveis quantitativas contínuas, o coeficiente de regressão positivo 
indica que o aumento em uma unidade de medida da variável preditora prediz o 
aumento da FPM dos longevos. De acordo com o coeficiente de regressão da variável 
altura (β=17,61121; p<0,000), um metro de altura prediz aumento de, em média, 17,6 
(±3,4) Kgf, ou seja, a maior estatura prediz aumento na FPM. Para a variável preditora 
VM, foco da presente investigação, o coeficiente de regressão (β=7,54037; p<0,000) 
prediz aumento de FPM, ou seja, a cada 1 m/s de VM espera-se o aumento de 7,5 
(±1,2) Kgf na FPM dos longevos. 
Conforme mencionado anteriormente, esse conjunto de 12 variáveis incluídas 
no Modelo 6 é capaz de predizer a variação da FPM em 95,0% e destaca-se maior 
relevância da VM para a predição da FPM dos mais velhos no Modelo 6, comparado 





6. DISCUSSÃO  
 
 A maioria dos 243 longevos é mulher com idade entre 80 e 87 (média de 84,4) 
anos, na condição de viuvez e com baixa escolaridade. Esses dados condizem com 
outros estudos brasileiros realizados com idosos residentes na comunidade nos 
Estados do Paraná, Pernambuco, Minas Gerais e São Paulo, com o objetivo de 
investigar o perfil desse segmento etário mais idoso (PEREIRA; LENARDT; MICHEL, 
et al., 2014; PORCIÚNCULA; CARVALHO; BARRETO, et al., 2014; ALMEIDA; 
MAFRA; SILVA, et al., 2015; SILVA; MARIN; RODRIGUES, 2015). 
Estudo epidemiológico descritivo analisou o perfil socioepidemiológico e o grau 
de autonomia e independência de 227 idosos longevos, na cidade de Recife/PE 
(Brasil). Prevaleceu a feminização, o baixo nível de escolaridade, a condição de viuvez 
e aposentadoria, com preservação da autonomia e independência, uma vez que não 
houve relato de impedimentos na realização das atividades da vida diária (AVD) pela 
maioria dos longevos (PORCIÚNCULA; CARVALHO; BARRETO, et al., 2014).  
Essa configuração se confirma no estudo desenvolvido com 100 longevos 
usuários de uma UBS de Curitiba/PR (Brasil), cujo objetivo foi descrever o perfil 
socioeconômico e demográfico desses idosos. Os resultados apontaram maior 
número de mulheres (65%), na faixa etária entre 80 e 84 anos (59%), viúvas (65%), 
oriundas do meio rural (60%), com primeiro grau incompleto (54%) seguido dos 
analfabetos (24%), que residem com os filhos (27%) ou sozinhos (22%) (PEREIRA; 
LENARDT; MICHEL, et al., 2014). 
Esse perfil foi semelhante em dois estudos realizados com longevos na cidade 
de Recife/PE (Brasil), ambos do tipo quantitativo transversal. O primeiro avaliou o 
envelhecimento bem-sucedido de 172 longevos assistidos pela ESF, cuja média de 
idade foi de 85,5 anos, com predominância do sexo feminino (80,2%), viúvas (69,2%), 
com baixa escolaridade (43,6%) e baixos níveis de renda (76,7%) (KNAPPE, 2016). 
O segundo avaliou os fatores associados que interferem na prática da atividade física 
de 98 longevos assistidos na atenção básica de saúde. Predominou a idade entre 80 
e 85 anos (53,1%), sexo feminino (77,6%), viúvos (63,3%) e com escolaridade de 1 a 





Essas características sociodemográficas dos longevos são de conhecimento 
dos profissionais de saúde, daqueles que atuam na gerontologia, e são atribuídas ao 
fenômeno denominado feminização da velhice, caracterizado como um quantitativo 
maior de mulheres no seguimento idoso, na condição de viúvas e com baixa 
escolaridade. 
Tradicionalmente as mulheres casavam-se com homens mais velhos e, diante 
da maior mortalidade masculina, aumentava-se a sobrevida das esposas em relação 
ao cônjuge. Ainda, essas idosas costumam continuar viúvas, enquanto que os 
homens na mesma situação frequentemente casam-se novamente. As idosas 
enfrentam ainda uma problemática, pois diferem de outros grupos de idade quanto ao 
nível de educação formal (SALGADO, 2002).  
Quando crianças esses longevos enfrentavam muitas dificuldades de acesso 
ao ensino formal. Muitos nasceram e cresceram na zona rural, em que o trabalho 
braçal era requisitado desde cedo, e os sítios em que residiam eram distantes das 
escolas, não dispunham de meios de transporte adequados, fatores que podem ter 
contribuído para a limitação da escolaridade. Estudo desenvolvido com longevos da 
atenção básica de saúde da cidade de Curitiba/PR (Brasil) mostrou as histórias de 
vida deles atreladas ao trabalho na zona rural na vida adulta, com poucas 
oportunidades de escolarização (WILLIG; LENARDT; CALDAS, 2015). 
A maioria dos longevos apresentou capacidade cognitiva preservada, apenas 
36 (14,8%) não alcançaram os pontos de corte no Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM). Esse resultado foi semelhante ao encontrado em investigação que 
descreveu dados sociodemográficos e as condições de saúde de 92 longevos na 
cidade de Marília/SP (Brasil), em que 19% apresentaram déficit cognitivo (SILVA; 
MARIN; RODRIGUES, 2015). Do mesmo modo, em estudo que avaliou o estado 
cognitivo e a fragilidade de 50 longevos que vivem no domicílio, em Ribeirão Preto 
(SP), 20% deles apresentavam declínio cognitivo, identificado pelo MEEM 
(LEONARDO; TALMELLI; DINIZ, et al., 2014). Em ambos os estudos os longevos 
apresentaram características socioeconômicas e demográficas bastante semelhantes 





Embora a porcentagem encontrada de longevos com déficit cognitivo tenha 
sido semelhante aos estudos desenvolvidos em Marília/SP (Brasil) (SILVA; MARIN; 
RODRIGUES, 2015) e Ribeirão Preto/SP (Brasil) (LEONARDO; TALMELLI; DINIZ, et 
al., 2014), ressalta-se que essa porcentagem foi pequena, comparada a outras 
investigações, tanto com longevos (CARDOSO, 2011) quanto com idosos jovens (≥60 
anos) (HOLZ; NUNES; THUMÉ; et al., 2013). No estudo transversal de base domiciliar 
desenvolvido com a totalidade de longevos da zona rural e urbana do município de 
Antônio Carlos/SC (Brasil), dos 134 participantes, 36 (26,9%) não atingiram a 
pontuação mínima no MEEM (CARDOSO, 2011).  
O percentual de declínio cognitivo foi ainda maior no estudo epidemiológico de 
base populacional, cujo objetivo foi identificar a prevalência e fatores associados ao 
déficit cognitivo em 1.593 idosos (≥60 anos) da atenção básica em saúde no município 
de Bagé/RS (Brasil). Identificou-se declínio cognitivo em 34,1% dos idosos e o 
incremento da idade evidenciou um aumento linear desse desfecho: idosos ≥80 anos 
tiveram 2,45 vezes mais ocorrência de déficit cognitivo. Idosos em idade avançada, 
do sexo feminino, com menor escolaridade, pior condição socioeconômica, depressão 
e incapacidade para as AIVD mostraram maior probabilidade de apresentar déficit 
cognitivo (p<0,05) (HOLZ; NUNES; THUMÉ; et al., 2013). 
A divergência encontrada na literatura quanto ao declínio cognitivo entre os 
idosos mais velhos se deve, em parte, pela escolha do instrumento de avaliação e 
seus respectivos pontos de corte, que determinam o déficit cognitivo. Embora haja 
discrepância entre as porcentagens de declínio encontradas, todos os estudos 
nacionais destacam o aumento do déficit cognitivo como diretamente proporcional à 
idade e inversamente proporcional à escolaridade dos idosos.   
Corrrobora aos resultados da presente investigação o estudo realizado com 
5.104 idosos (≥65 anos) residentes no subúrbio de Nagoya/Ogu (Japão), em que 
pesquisadores verificaram a prevalência única e combinada de fragilidade e declínio 
cognitivo leve e identificaram as relações entre esses fatores. Identificaram-se 18,8% 
dos idosos com declínio cognitivo, fator que associou-se à fragilidade (SHIMADA; 
MAKIZAKO; TAKEHIKO, et al., 2013). Mesmo com as diferenças socioeconômicas e 





apresentou relação com o nível de escolaridade. Os idosos com ≤9 anos de estudo 
apresentaram mais chance de declínio cognitivo comparado aos idosos com ≥13 anos 
de estudo. 
Para os longevos da presente investigação predominou o IMC classificado 
como adequado (45,68%), seguido do sobrepeso (39,51%). Resgata-se a elevada 
prevalência do componente atividade física diminuída, presente em 65,02% dos 
longevos, o que contribui para esse elevado número de idosos com sobrepeso. Dados 
semelhantes foram encontrados em estudo cujo objetivo foi analisar a associação 
entre força muscular e fatores sociodemográficos, condições de saúde e estilo de vida 
em longevos do município de Antônio Carlos/SC (Brasil). Dos 134 participantes, 25 
(18,8%) tinham baixo peso, enquanto que 108 (81,2%) apresentavam IMC adequado 
/ sobrepeso (CARDOSO, 2011). 
Em estudo longitudinal realizado com o objetivo de investigar a associação 
entre o baixo peso/sobrepeso e o risco de introdução de cuidados prolongados, em 
1.580 idosos de Niigata (Japão), os autores identificaram maior prevalência de peso 
adequado (IMC 18,5 a <25) e sobrepeso (IMC≥25). Para os idosos jovens (65 – 74 
anos) o baixo peso esteve associado à necessidade de iniciar os cuidados 
prolongados, enquanto que para os idosos mais velhos (≥75 anos), essas condições 
não estiveram associadas (HONDA; TANABE; SEKI, et al., 2014). Esses dados 
reforçam a importância da manutenção da massa muscular e de um IMC adequado 
ao longo da vida adulta, como um mecanismo de proteção no momento em que se 
alcança a idade avançada. 
Os resultados quanto ao IMC encontrados na presente investigação divergem 
do estudo realizado junto à Foundation for the National Institutes of Health Biomarkers 
Consortium Sarcopenia Project (FNIH Sarcopenia Project), com idosos ≥65 anos. Os 
pesquisadores analisaram os bancos de dados de nove grandes estudos (oito deles 
desenvolvidos nos Estados Unidos da América e um na Itália), perfazendo uma 
amostra de 26.625 idosos. Tanto para os homens (n=11.427) quanto para as mulheres 
(n=15.198) predominou o IMC adequado (25 a ≤30) (50% dos homens e 36,6% das 
mulheres), seguido do baixo peso (<25) (29,9% dos homens e 39,2% das mulheres) 





Novamente é preciso considerar os pontos de corte estabelecidos para os 
estudos ao analisar esses dados quanto ao IMC. No presente estudo consideraram-
se os pontos de corte estabelecidos para a população idosa brasileira, que classifica 
baixo peso - IMC ≤ 22; adequado – IMC >22 e <27; e sobrepeso – IMC ≥27 (THE 
NUTRICIONAL SCREENING INITIATIVE, 1994). A investigação realizada no Japão 
apresenta menores pontos de corte, ao considerar as características da população. 
Por sua vez, os estudos incluídos na análise do FNIH Sarcopenia Project consideram 
a população idosa dos Estados Unidos da América e apresentam maiores valores de 
IMC.  
Independente dos pontos de corte estabelecidos para a classificação do IMC, 
as mulheres idosas apresentam frequentemente menores valores de IMC devido ao 
próprio processo de envelhecimento, em que a perda de peso e de massa muscular 
é mais acentuada no sexo feminino, e também por apresentarem geralmente menor 
estatura, comparada aos homens. De acordo com Esquenazi, Silva e Guimarães 
(2014), com o avanço da idade, a perda muscular é progressiva, porém, não apresenta 
um comportamento linear em função do tempo, sendo mais pronunciada entre as 
mulheres. As estimativas de perda são de aproximadamente 5% por década até os 
50 anos, e a partir dessa idade, 10% por década até os 80 anos. 
Alguns dos longevos utilizavam dispositivos de auxílio à mobilidade, entre eles, 
o uso de óculos (n=147; 60,49%), seguido de bengala (n=44; 18,11%) e andador (n=8; 
3,29%), este em menor frequência. Percentuais próximos foram encontrados no 
estudo transversal realizado com 417 longevos da comunidade, na cidade de 
Curitiba/PR (Brasil), que relacionou os valores da medida de independência funcional 
às variáveis do perfil socioeconômico e clínico dos idosos. A autora destaca que 160 
(74,8%) longevos faziam uso de tecnologias assistivas, entre elas, o uso de óculos 
(68,7%), bengala (14,5%) e andador (1,9%) (RIBEIRO, 2012).  
O elevado quantitativo de uso de tecnologias assistivas está atrelado à 
necessidade de lentes corretivas pela maioria dos idosos. Considera-se pertinente 
destacar esse dado, diante de um dispositivo de auxílio à mobilidade do idoso 





necessário, podem favorecer a ocorrência de quedas, com desfechos negativos para 
os longevos.  
Com o objetivo de retratar o perfil de saúde-doença dos idosos mais velhos, 
usuários da atenção básica de saúde, estudo investigou 100 longevos residentes na 
comunidade, em Curitiba/PR (Brasil). As autoras encontraram elevado uso de lentes 
corretivas, sendo que 54% dos longevos utilizam óculos continuamente e 15% apenas 
para a leitura. Nenhum longevo utilizava andador e 21% faziam uso de bengala 
(PEREIRA; LENARDT; MICHEL; et al., 2015).  
Embora a bengala e o andador sirvam como dispositivos de auxílio à 
mobilidade, que permitem maior segurança ao longevo durante a caminhada, poucos 
são os idosos que fazem uso desses equipamentos. Ainda, dos longevos com VM 
reduzida, 40% utilizavam bengala e 16% o andador, enquanto aqueles com VM 
preservada, apenas 12,4% usavam bengala e nenhum idoso necessitava de andador. 
Esses dados apontam o uso desses dispositivos atrelado à necessidade, diante da 
condição de VM reduzida dos longevos.  
É visível a resistência dos longevos a usar dispositivos de auxílio à mobilidade, 
como a bengala, muleta e andador, devido à associação entre imagem corporal e 
incapacidade. De acordo com Ribeiro (2012), os longevos evitam o uso de bengala 
por uma sensação de constrangimento.  
A classificação dos longevos quanto à condição de fragilidade física apontou o 
predomínio de idosos pré-frágeis (n=156; 64,20%), seguido dos não-frágeis (n=51; 
20,99%) e frágeis (n=36; 14,81%). Comparado aos estudos nacionais e internacionais 
com idosos ≥65 anos o quantitativo de pré-frágeis foi mais elevado, o que demonstra 
que a fragilidade física é diretamente proporcional à idade.  
O National Health and Aging Trends Study do tipo longitudinal de base 
populacional desenvolvido nos Estados Unidos da América (EUA) com 7.439 idosos 
(≥65 anos) mostrou que 15,3% são frágeis e 45,5% são pré-frágeis. A fragilidade foi 
prevalente entre os longevos, do sexo feminino, de baixa renda, nas minorias raciais 
e étnicas (negros e hispânicos) e em idosos sob cuidados domiciliares. Destaca-se a 
discrepância existente entre as prevalências de fragilidade física nas diferentes faixas 





37,9% para os idosos com idade ≥90 anos (BANDEEN-ROCHE; SEPLAKI; HUANG, 
et al., 2015).  
No English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), estudo de base populacional, 
investigou-se o bem estar psicológico e a associação entre a incidência de fragilidade 
física de 2.557 idosos (≥60 anos). A fragilidade e a pré-fragilidade física mostraram-
se em 14% e 43% dos idosos ingleses, respectivamente, sendo associadas às idades 
avançadas, menor renda familiar, maior número de doenças crônicas, déficit cognitivo, 
depressão, elevado IMC e pior estado psicológico (GALE; COOPER; DEARY, 2014). 
No Brasil destaca-se o estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), que 
investigou 3.478 idosos (≥65 anos) da comunidade, integrantes de amostras 
probabilísticas de sete cidades e identificou condições de fragilidade em relação às 
variáveis sociodemográficas, de saúde, cognição, funcionalidade e psicossociais. Dos 
investigados, 9,1% eram frágeis e 51,8% pré-frágeis, com prevalência em mulheres, 
longevos, viúvos, analfabetos e com déficit cognitivo. As autoras afirmam que esses 
dados sociodemográficos replicam os de estudos epidemiológicos brasileiros e os de 
fragilidade, estado cognitivo e escolaridade convergem para os da literatura 
internacional (NERI; YASSUDA; ARAÚJO, et al., 2013). 
O estudo realizado com 1.878 idosos (≥60 anos) residentes em uma zona 
cafeeira da cordilheira dos Andes (Colômbia) descreveu a prevalência e as variáveis 
relacionadas à fragilidade e avaliou a relação entre a fragilidade, incapacidade e 
comorbidades. Entre os investigados identificaram-se 12,2% de frágeis, 53% pré-
frágeis e 34,8% de não-frágeis (CURCIO; HENÃO; GOMEZ, 2014). 
Em estudo de base populacional realizado com 1.814 idosos (≥65 anos) na 
Irlanda, os pesquisadores descreveram a distribuição de fragilidade na população 
idosa e encontraram 7,7% de frágeis e 44,0% de pré-frágeis. Entre os idosos mais 
velhos (≥75 anos) essas porcentagens foram elevadas para 13,5% de frágeis e 53,8% 
de pré-frágeis (SAVVA; DONOGHUE; HORGAN, et al., 2013), aproximando-se aos 
resultados da presente investigação.  
Na cidade de Lleida (Espanha) Giménez, Bravo, Orrio et al. (2011) realizaram 
estudo com o objetivo avaliar a fragilidade mediante os critérios de Fried modificados 





um número menor de idosos pré-frágeis (44,6%) e frágeis (8,5%), comparados aos 
resultados encontrados no presente estudo. Essa divergência pode ocorrer não só por 
serem países socioculturalmente diferentes, mas também, por incluírem idosos de 75 
anos ou mais, e que apenas 74 (23,1%) participantes possuíam idade ≥ 85 anos. 
Os estudos evidenciam maior prevalência de fragilidade física em relação ao 
aumento da idade. Corrobora a essa afirmativa a investigação realizada na Califórnia 
(EUA) que avaliou a prevalência de fragilidade e seus fatores associados em idosos 
≥ 90 anos. Dos 824 nonagenários, 231 (28,0%) foram frágeis, com maior prevalência 
entre aqueles com idade ≥ 95 anos (39,5%), comparado aos idosos entre 90 e 94 anos 
(24,0%). Para o grupo com idade mais avançada (≥ 95 anos), a prevalência de 
fragilidade foi ainda maior para as mulheres (42,5%) em relação aos homens da 
mesma idade (29,1%) (LEE; KAWAS; GIBBS; et al., 2016).    
Quanto à quantidade de componentes da fragilidade física apresentada por 
longevo, prevaleceu o menor número de marcadores possível, tanto para os pré-
frágeis (1 componente; 35,39%) quanto para os frágeis (3 componentes; 9,88%). A 
redução das atividades físicas foi o marcador que predominou entre os mais velhos 
(65,02%), já a diminuição da FPM e da VM, foco da presente investigação, estiveram 
presentes em 65 (26,75%) e 50 (20,58%) longevos, respectivamente. 
Essa linha de tendência decrescente quanto ao número de componentes 
também foi observada no estudo espanhol com 323 idosos (≥75 anos), em que 32,6% 
e 6,2% apresentaram 1 e 3 componentes, respectivamente. A VM reduzida esteve 
presente em 20,4% dos idosos, o que corrobora ao presente estudo. Já a FPM 
diminuída foi observada em apenas 14,6% dos participantes. Quando analisados os 
marcadores por sexo, as mulheres apresentam os maiores percentuais comparado 
aos homens, tanto para a VM reduzida (26,3% versus 12,4%) quanto para FPM 
diminuída (19% versus 8,8%) (GIMÉNEZ; BRAVO; ORRIO, et al., 2011). 
Em estudo com 824 longevos (≥90 anos) que residem em uma comunidade na 
Califórnia (EUA), pesquisadores também encontraram predomínio do menor número 
possível de componentes para as classificações de pré-frágeis e frágeis. No entanto, 
as porcentagens foram mais elevadas para os componentes FPM diminuída (35,9%) 





características da amostra estudada – são idosos de faixa etária mais avançada (LEE; 
KAWAS; GIBBS; et al., 2016). 
Esses componentes também predominaram nos idosos da zona rural de 
Pelotas/RS (Brasil), em pesquisa que identificou a prevalência e os fatores associados 
à fragilidade em 820 idosos cadastrados em dez UBS. Entre os longevos participantes 
(n=100; 12,2%), prevaleceram os componentes VM reduzida (63%), seguido da baixa 
atividade física (53%) e da FPM diminuída (48%) (LLANO, 2015). Esse elevado 
percentual ocorre provavelmente devido ao emprego de um instrumento de avaliação 
autorreferida da fragilidade, proposto por Nunes, Duarte, Santos, et al. (2015), o que 
implica na percepção negativa dos longevos quanto à redução da sua VM e FPM, 
percebida nas suas atividades na lavoura / campo. 
 Pesquisa prospectiva de coorte realizada em Nagoya/Obu (Japão) com 4.341 
idosos (≥65 anos) examinou a relação entre a fragilidade física e o risco de 
incapacidades, e identificou os componentes que mais impactaram na capacidade 
desses idosos da comunidade. A lentidão da marcha (<1,0 m/s) esteve presente em 
14,8% e a fraqueza muscular (<26 Kgf para homens e <18 Kgf para mulheres) em 
16,4% dos idosos, e estiveram relacionadas ao aumento de risco de incidência de 
incapacidades ao longo de dois anos (p<0,001) (MAKIZAKO; SHIMADA; DOI, et al., 
2015).  
Na avaliação da FPM as longevas apresentaram entre 2 e 38 Kgf (média de 
18,12±5,29 Kgf), já os homens obtiveram entre 10 e 48 Kgf (média de 28,88±7,54 Kgf). 
Devido às características do processo de envelhecimento, são esperados esses 
maiores valores de FPM para o sexo masculino. Corrobora a esses resultados o 
estudo de Cardoso (2011), com 134 longevos de Antônio Carlos/SC (Brasil), em que 
os valores da FPM variaram de 2 a 30 Kgf para as mulheres (média de 19,0±5,5 Kgf) 
e de 12 a 41 Kgf (média de 30,0±7,2kg) para os homens (CARDOSO, 2011). 
Resultados bastante semelhantes foram encontrados em pesquisa cujo 
objetivo foi investigar a prevalência da diminuição da FPM e fatores associados em 
157 longevos, usuários da atenção básica de saúde de Curitiba/PR (Brasil). 
Identificou-se que 25,5% deles apresentam FPM diminuída. As mulheres obtiveram 





apresentaram mínimo de 15 Kgf e máximo de 48 Kgf (média de 29,11 Kgf) (LENARDT; 
GRDEN; SOUSA, et al., 2014).  
A FPM diminuída foi significativa para a classificação de fragilidade (p<0,001) 
e esteve presente com maior frequência nos longevos pré-frágeis (53,85%) na 
presente investigação. Em estudo realizado com 203 idosos residentes na 
comunidade, em Curitiba/PR (Brasil), identificou-se a FPM diminuída em 99 (64,3%) 
deles, dos quais 62 (62,6%) eram pré-frágeis e 37 (37,4%) eram frágeis. A FPM média 
dos pré-frágeis e frágeis foi de 28,4(±9,8) Kgf e 22,5(±6,1) Kgf, respectivamente, e os 
valores médios apresentaram diferença significativa entre ambos os grupos de frágeis 
e pré-frágeis (p<0,001) (LENARDT; BINOTTO; CARNEIRO, et al., 2016). Esses 
resultados demonstram a diminuição da FPM no processo de fragilização, que é mais 
acentuada entre os frágeis comparada aos pré-frágeis. 
Para a VM as mulheres longevas apresentaram média de 0,55(±0,27) m/s, 
enquanto os homens obtiveram média de 0,70(±0,31) m/s. Esses resultados foram 
expressivamente menores comparados ao estudo internacional multicêntrico 
realizado pelos pesquisadores do FNIH Sarcopenia Project, com 26.625 idosos (≥65 
anos), em que a média de VM para homens foi de 1,2 (±0,3) m/s e de 0,9 (±0,2) m/s 
para as mulheres (STUDENSKI; PETERS; ALLEY, et al., 2014). Essa diferença ocorre 
devido à idade dos participantes, em que idosos jovens (≥65 anos) apresentam VM 
mais elevada, comparada à VM dos longevos (≥80 anos). 
Em estudo de base populacional derivado do FIBRA identificaram-se as médias 
de VM habitual e VM acelerada de 385 idosos residentes na comunidade e exploraram 
a associação entre as características sociodemográficas, de saúde, mental e física. A 
média de VM usual foi de 1,11 (±0,27) m/s e a de VM acelerada igual a 1,39 (±0,34) 
m/s, sendo identificada VM reduzida (<1,0 m/s) em 28,1%. Idosos com idade ≥75 anos 
(OR=3,81; IC95%: 1,89-7,67) apresentaram maior probabilidade de VM habitual lenta 
(RUGGERO; BILTON; TEIXEIRA, et al., 2013). 
Curcio, Henão e Gomez (2014) ao investigar a fragilidade de 1.878 idosos (≥60 
anos) residentes em um vilarejo na Cordilheira dos Andes (Colômbia), identificaram a 
redução da VM em 24,2% deles e a FPM diminuída em 22,8% dos participantes. 





diminuição da FPM (p<0,001) e a lentidão da VM (p<0,001). A média de FPM dos 
homens foi de 26,7 (±6,7) Kgf e das mulheres igual a 17,8 (±4,8) Kgf. A VM dos 
homens correspondeu a 0,99 (±0,25) m/s e das mulheres a 0,91 (±0,2) m/s. 
Essa discrepância entre os homens e mulheres ocorre em razão do processo 
de sarcopenia apresentar-se com maior prevalência no sexo feminino. Corrobora a 
essa afirmativa a revisão integrativa da literatura sobre a prevalência de sarcopenia 
em idosos residentes na comunidade, que apresentou a síntese dos resultados de 
seis estudos epidemiológicos de base populacional, realizados em diferentes países 
(Estados Unidos da América, Reino Unido, Brasil, Japão, Coreia do Sul e Taiwan). 
Verificou-se elevada prevalência de sarcopenia a partir dos 60 anos de idade, em 
ambos os sexos, sendo mais alta nas mulheres (DIZ; QUEIROZ; TAVARES, et al., 
2015). 
A VM reduzida foi significativa para a classificação de fragilidade, no entanto, 
diferente da FPM, esteve mais presente entre os longevos frágeis (54,0%). No estudo 
realizado com 1.878 idosos (≥60 anos) moradores na Cordilheira dos Andes 
(Colômbia), com o objetivo de descrever a prevalência e as variáveis relacionadas à 
fragilidade e avaliar a relação entre a fragilidade, incapacidade e comorbidades, os 
frágeis apresentaram, entre outros fatores, maior redução da VM e da FPM, 
comparado aos pré-frágeis (p<0,001) (CURCIO; HENÃO; GOMEZ, 2014).  
A média de FPM declinou com a processo de fragilização: correspondeu a 25,8 
(±6,4) Kgf para os não frágeis, 21,08 (±6,9) Kgf para os pré-frágeis e 15,25 (±5,4) Kgf 
para os frágeis (p<0,001). O mesmo ocorreu para a média de VM: 1,07(±0,17) m/s 
para não frágeis, 0,93 (±0,22) m/s para pré-frágeis e 0,69 (±0,22) m/s para os frágeis 
(p<0,001) (CURCIO; HENÃO; GOMEZ, 2014). 
A VM reduzida esteve associada às faixas etárias mais avançadas, ao pior 
estado cognitivo e ao uso de bengala e andador. Já a FPM diminuída apresentou 
associação significativa para as idades mais avançadas, pior capacidade cognitiva, 
IMC classificado como baixo peso e uso de andador.    
Ao investigar a associação entre a síndrome da fragilidade física e 
características sociodemográficas e clínicas de 203 idosos usuários da atenção básica 





os frágeis e as idades mais avançadas (p<0,001). Observaram ainda que o uso de 
tecnologias assistivas apresentou tendência estatisticamente significativa (p=0,085) 
quanto à classificação de fragilidade. Os idosos não frágeis não utilizavam qualquer 
dispositivo de auxílio à mobilidade, enquanto que 5,2% dos pré-frágeis e 12,8% dos 
frágeis utilizavam muleta, bengala e andador (LENARDT; CARNEIRO; BINOTTO, et 
al., 2015). 
Pesquisa realizada em Ribeirão Preto/SP (Brasil) teve por objetivo identificar o 
uso de dispositivos assistivos e a sua relação com a capacidade funcional e com a 
fragilidade em idosos mais velhos residentes no domicílio. Dos 114 longevos 
participantes, 75,4% faziam uso de pelo menos um dispositivo, sendo mais frequentes 
o óculos (45,6%), as barras de apoio (21,9%) e a bengala (15,8%). O uso dos 
dispositivos cadeira de rodas (p=0,0014), bengala (p=0,0026), andador (p=0,0386) e 
barra de apoio (p=0,0215) foi significativamente associado à fragilidade (GASPARINI, 
2015). 
Em estudo que investigou a pré-fragilidade e os fatores associados a essa 
condição, considerando as medidas de VM de 195 idosos de Curitiba/PR (Brasil), a 
idade foi significativamente associada à VM reduzida (p<0,001). Para essa amostra o 
IMC associou-se à redução da VM (p=0,005), entre os idosos com VM preservada 
prevaleceu o IMC classificado como sobrepeso, seguido do IMC adequado 
(LENARDT; CARNEIRO; BETIOLLI, et al., 2013), o que divergiu da presente 
investigação, que mostrou apenas associação entre FPM diminuída e IMC.  
A associação entre a VM e os aspectos cognitivos foi observada no estudo 
realizado com o objetivo de investigar a associação entre a VM e o escore cognitivo 
de 203 idosos atendidos em uma UBS de Curitiba/PR (Brasil). Houve correlação fraca 
e positiva entre a VM e o escore cognitivo, portanto, quanto melhor o escore obtido no 
MEEM, maior a VM dos idosos. Os analfabetos foram os que apresentaram menor 
VM, indicando pior desempenho físico (LENARDT; SOUSA; GRDEN, et al., 2015). 
Esse aspecto aponta para a importância em considerar a escolaridade dos longevos 
e estimular os aspectos cognitivos desses idosos.  
Os resultados de associação entre a FPM diminuída, cognição e baixo peso 





menor FPM ao baixo peso (p=0,008) e ao pior estado cognitivo (p<0,001) (CARDOSO, 
2011) e entre a FPM e o IMC (p=0,002) (LENARDT; GRDEN; SOUSA, et al., 2014). 
Estudo de base populacional desenvolvido com 1.989 idosas na França 
determinou a associação entre a ingestão dietética baixa de vitamina D e baixa massa 
muscular (MM). Os resultados indicaram 209 (10,5%) idosas com baixa massa 
muscular, associada à obesidade / sobrepeso, desnutrição e diminuição da FPM 
(p<0,001). A baixa MM foi associada à baixa ingestão de proteína (p<0,001), cálcio na 
dieta (p<0,05), menor densidade mineral óssea (p<0,001) e diminuída FPM (p<0,05), 
comparado às idosas com MM normal (DUPUY; LAUWERS-CANCES; VAN KAN, et 
al., 2013). 
Quanto à associação entre os componentes investigados e declínio cognitivo, 
o estudo realizado com amostra de 3.025 idosas (≥75 anos) residentes nas 
comunidades de Toulouse e Lyon (França), objetivou avaliar as associações entre as 
definições de sarcopenia operacionais atuais e a cognição. Das participantes, 492 
(16,3%) apresentaram declínio cognitivo e destaca-se que os menores valores de VM 
e de FPM estiveram significativamente associadas ao comprometimento cognitivo 
(KAN; CESARI; GILLETTE-GUYONNET, et al., 2013). 
Corrobora aos resultados da pesquisa op cit. o estudo de coorte prospectivo de 
base populacional realizado nos Estados Unidos da América, com 1.677 longevos 
(≥90 anos), o qual avaliou os fatores de risco comuns para a manutenção da função 
física e cognitiva. Compararam-se os grupos: cognição e físico preservados; apenas 
declínio cognitivo; apenas declínio físico; e declínio cognitivo e físico. Houve declínios 
substanciais da VM e da FPM em todos os grupos. A redução da FPM foi maior entre 
os longevos com deficiência física e cognitiva, assim como o grupo funcional 
preservado apresentou o menor declínio da VM (NEWMAN; ARNOLD; SACHS, et al., 
2009). 
Houve correlação moderada e positiva (r=0,43241; R2=0,1869) entre a VM e a 
FPM dos longevos e, ao considerar o sexo, os homens apresentam maior correlação 
entre esses componentes (r=0,472150; R2=0,22292) comparado às mulheres 





a VM e FPM dos longevos participantes do estudo e a correlação positiva indica que 
quanto maior a VM dos longevos, maior a FPM.  
Destaca-se o estudo populacional sobre fragilidade física desenvolvido com 
689 idosos (≥65 anos) em Campinas/SP (Brasil), cujo objetivo foi investigar a 
associação entre as condições de FPM, VM e autoavaliação de saúde. De modo geral, 
os idosos que pontuaram para baixa FPM também pontuaram para reduzida VM, do 
mesmo modo que os idosos com maior FPM também foram os mais velozes (BEZ; 
NERI, 2014), o que reforça o resultado da correlação positiva encontrada na presente 
investigação. 
Em estudo realizado na região Toscana (Itália) com 1.030 indivíduos (20-102 
anos), pesquisadores investigaram alterações das funções musculares com o 
envelhecimento e seus efeitos na mobilidade. A FPM foi fortemente relacionada à 
potência muscular das extremidades inferiores e a diminuição da FPM (< 30 Kgf para 
os homens e <20 Kgf para as mulheres) representou um marcador clínico de prejuízo 
da mobilidade (identificado pela VM <0,8 m/s). Os autores ainda sugerem o uso 
desses pontos de corte para a FPM como screening para identificação da sarcopenia 
(LAURENTANI, et al., 2003). 
Resultado semelhante foi encontrado em Tampere (Finlândia) ao investigarem 
a prevalência de sarcopenia e osteopenia e a associação ao desempenho funcional, 
em 409 idosas entre 70 e 80 anos. O menor peso corporal, o reduzido percentual de 
massa gorda, o elevado percentual de massa magra e a melhor capacidade funcional 
associaram-se significativamente a maior VM. Apresentaram correlação significativa 
na amostra estudada o IMC, a VM e a FPM das idosas (PATIL; UUSI-RASI; 
PASANEN, et al., 2013). 
Ao considerar o fenótipo de Fried como padrão ouro, pesquisadores validaram 
um instrumento de rastreamento por avaliação autorreferida da síndrome de 
fragilidade, em 433 idosos (≥75 anos) na cidade de São Paulo/SP (Brasil). Os autores 
verificaram a relação entre os componentes da fragilidade física VM e FPM. A análise 
fatorial do modelo identificou correlação regular entre a VM e a FPM (r=0,637), sendo 
esses os componentes mais significativos na composição do fenótipo da fragilidade. 





(CF=0,854), seguido do componente FPM diminuída (CF=0,796) (NUNES; DUARTE; 
SANTOS, et al., 2015). 
No estudo longitudinal realizado em Leiden (Holanda) com 555 longevos (≥85 
anos) verificou-se a FPM como preditora de mudanças funcionais, psicológicas e 
sociais de saúde e os resultados mostraram correlação entre a FPM diminuída e 
redução da VM (p<0,001). Os longevos com maiores valores de FPM apresentaram 
VM acelerada e aqueles com FPM diminuída foram os mais lentos. Após dois anos de 
investigação, a FPM mostrou-se como preditora de declínio anual na VM (p=0,04) 
(TAEKEMA; GUSSEKLOO; MAIER, et al., 2010). 
Estudo multicêntrico desenvolvido nos EUA investigou 9.897 homens e 10.950 
mulheres, com o objetivo de identificar os pontos de corte que distinguem fraqueza 
(mensurada pela FPM) associada à deficiência de mobilidade (identificada pela VM 
<0,8 m/s). Considerou-se a FPM diminuída quando os homens apresentassem valor 
<26 kgf e as mulheres <16 Kgf, o que correspondeu a 5% e 18% dos participantes, 
respectivamente. A FPM e a VM associaram-se, tanto para os homens quanto para 
as mulheres, de modo que os autores indicam a adequação desses pontos de corte 
para a identificação da fraqueza clinicamente relevante (ALLEY; SHARDELL; 
PETERS, 2014). 
Essa correlação entre os componentes investigados também foi observada em 
estudo que comparou a VM habitual à combinação de medidas de desempenho da 
extremidade superior, com intuito de identificar limitação funcional e incapacidade, em 
322 idosas (65–96 anos), nas cidades de Ibaraki, Chiba e Fukushima (Japão). A VM 
usual isolada apresentou boa capacidade de discriminar limitação nos membros 
superiores, sugerindo que as avaliações da FPM e da VM isoladas possuem utilidade 
semelhante e podem ser adequadas na identificação de limitações funcionais (SEINO; 
YABUSHITA; KIM, et al., 2012).  
Os autores sugerem ainda que a avaliação da VM deve ser o teste de primeira 
escolha, indicando maior importância frente à FPM (SEINO; YABUSHITA; KIM, et al., 
2012). Esses dados reforçam a sugestão da presente tese em avaliar a VM dos 





O modelo preditivo de FPM dos longevos (Modelo 6) foi aceito como excelente 
para a predição (R2=0,9499), em que a variação da FPM dos longevos é explicada 
pelas variáveis sexo, idade, estado civil, escolaridade, IMC, altura e VM. Destacam-
se as variáveis mais significativas do modelo (p<0,000): o sexo feminino previu a 
diminuição da FPM, enquanto que os IMC considerados adequado e sobrepeso, a 
maior estatura  e maiores valores de VM previram o aumento da FPM dos longevos. 
Corrobora aos resultados op cit. o estudo desenvolvido com 127 longevos de 
uma comunidade de Curitiba/PR (Brasil), cujo objetivo foi investigar a prevalência da 
redução da FPM e fatores associados. O sexo feminino apresentou-se atrelado aos 
menores valores de FPM, assim como o IMC adequado e sobrepeso predominaram 
entre os longevos com FPM preservada (p=0,002) (LENARDT; GRDEN; SOUSA, et 
al., 2014).  
 A partir de pesquisas reconhecidas, um grupo europeu sugere a avaliação da 
FPM de acordo com quartis do IMC segundo o sexo. Ao observar apenas o sexo, 
considera-se a FPM diminuída quando <30 Kgf nos homens e <20 Kgf nas mulheres. 
Para avaliação da VM são comuns as distâncias de 4 e 6 metros para a caminhada, 
e considera-se a VM reduzida quando <0,8 m/s e <1,0 m/s, nos respectivos percursos. 
O grupo sugere também estudos que avaliam a VM segundo o sexo e a mediana da 
altura, os quais oferecem diferentes pontos de corte (CRUZ-JENTOFT; BAEYENS; 
BAUER, et al., 2010). 
Quanto à altura dos idosos, pesquisadores avaliaram os fatores associados às 
alterações na VM e FPM em 20 idosos institucionalizados, em Natal/RN (Brasil). 
Embora o estudo tenha sido realizado em instituição de longa permanência, ressalta-
se que a FPM apresentou correlação negativa ao tempo de asilo/reclusão (r=-0,54) e 
positiva para a função cognitiva (r=0,62), massa corporal (r=0,82) e altura (r=0,79). 
Essas alterações na FPM e VM, geralmente frequentes em idosos institucionalizados, 
torna-os mais susceptíveis à síndrome da fragilidade, de modo que as perdas 
funcionais e cognitivas favorecem a progressão das limitações (MACIEL; ARAÚJO, 
2010).  
Ressalta-se que o sexo, a estatura e o IMC já são consideradas variáveis de 





(2001), desse modo, confirma-se a importância dessas variáveis na predição da FPM 
de idosos mais velhos. Houve correlação entre a FPM e a VM dos longevos (fraca e 
positiva) e o modelo preditivo demonstrou a VM como uma preditora importante da 
FPM nos longevos (p<0,000), junto às variáveis de ajuste IMC, sexo e altura.  
Pesquisadores investigaram a associação entre sarcopenia e fragilidade física, 
bem como a sobreposição dos critérios de fragilidade, em 227 idosos que vivem na 
comunidade, em Maastricht (Holanda). Houve associação significativa entre a 
sarcopenia e a fragilidade física (p=0,022). Os idosos frágeis foram mais propensos à 
sarcopenia, risco que aumentou nas idades avançadas. A maior parte dos idosos com 
FPM diminuída (78,9%) e VM reduzida (89,5%) apresentou concomitantemente pior 
desempenho funcional, indicando a sobreposição da sarcopenia e fragilidade física 
(MIJNARENDS; SCHOLS; MEIJERS, et al., 2015). 
A literatura internacional dispõe de pesquisas que apontam a VM como uma 
variável preditora de diferentes desfechos positivos para a saúde dos idosos. Entre 
eles, estudo que indica o acréscimo na VM como preditora de envelhecimento bem 
sucedido e independência física (ANTON; WOODS; ASHIZAWA, et al., 2015); a VM 
usual como preditora de redução substancial da mortalidade em idosos (HARDY; 
PERERA; ROUMANI, et al., 2007); e na predição do aumento da sobrevida, com base 
na idade e no sexo dos idosos (STUDENSKI; PERERA; PATEL, et al., 2011).  
De maneira semelhante destacam-se estudos em que a redução da VM foi 
preditora de desfechos negativos para os idosos. A citar, estudo em que a Short 
Physical Performance Battery (que inclui a avaliação da VM) se mostrou preditora de 
fragilidade (VERGHESE; XUE, 2010); a redução da VM na predição de incidência de 
3 anos de dependência para banhar-se ou vestir-se e na dificuldade de mobilidade 
(PERERA; PATEL; ROSANO, et al., 2016); o declínio acelerado da VM como preditor 
de incapacidade nos idosos entre 65 e 85 anos (ARTAUD; SINGH-MANOUX; 
DUGRAVOT, et al., 2015); e o decréscimo da VM na predição da mortalidade em 3 
anos para idosos com doença renal crônica (ROSHANRAVAN; ROBINSON-COHEN; 
PATEL, et al., 2013). 
Estudo longitudinal realizado com 133 idosos (≥70 anos) de Coyoacan/Cidade 





incidentes de incapacidade em um grupo de idosos da comunidade, inicialmente com 
boa capacidade funcional. Ao longo de 12 meses, 52,6% dos idosos tiveram a 
experiência de incidentes incapacitantes. Tanto a FPM (p=0,01) como a VM (p=0,05) 
foram independentemente associadas à incapacidade nesses idosos, configurando-
se em variáveis preditivas (LOPEZ-TEROS; GUTIERREZ-ROBLEDO; PEREZ-







Os indicadores pessoais dos longevos demonstraram a predominância das 
mulheres, com média de 84,4 anos, na condição de viúvas, com baixa escolaridade, 
cognição preservada e IMC classificado como adequado. Esses longevos dispõem de 
dispositivos de auxílio à mobilidade, com destaque para o uso de óculos e bengala, 
fatores que condizem com o perfil de idosos mais velhos encontrados na literatura.  
A condição de pré-fragilidade se mostrou majoritária e com percentual bastante 
elevado, em comparação aos estudos realizados com idosos mais jovens, que reforça 
a influência da idade avançada na classificação da fragilidade física. Os componentes 
VM reduzida e FPM diminuída estiveram presentes em 20,58% e 26,75% dos 
longevos, respectivamente. As médias de FPM para os homens e mulheres foram 
semelhantes a outros estudos realizados com longevos. Para a VM, observou-se que 
a média dos longevos foi significativamente menor, comparada a idosos jovens.  
Ao observar os componentes isoladamente, a VM reduzida apresentou 
associação às idades mais avançadas, ao pior desempenho cognitivo e ao uso de 
bengala e andador. Para a FPM diminuída mantiveram-se associadas essas mesmas 
variáveis, acrescida do IMC considerado baixo peso. Esses resultados convergem 
para os presentes na literatura nacional e internacional e podem ser explicados, em 
parte, pelos aspectos fisiopatológicos do envelhecimento humano.  
Conclui-se que os componentes VM e FPM estiveram correlacionados entre os 
idosos longevos e a VM apresentou-se como preditora da FPM nesse segmento 
etário. O modelo preditivo de FPM dos longevos foi aceito como excelente e indica 
que as variáveis incluídas explicam 95% da variação da FPM. Entre as variáveis com 
maior significância estatística do modelo preditivo estão a VM, assim como as 
variáveis de ajuste para a identificação da VM reduzida e FPM diminuída: sexo, altura 
e IMC. O sexo feminino previu a diminuição da FPM nos longevos, enquanto que o 
IMC adequado, IMC sobrepeso, a elevada estatura e o acréscimo da VM previram o 
aumento da FPM. 
Desse modo, sustentou-se a tese formulada para a presente investigação: “na 





comunidade associa-se à força de preensão manual e mostra-se como uma preditora 
da variação da força de preensão manual”. Não foram encontrados estudos que 
relatassem a VM como preditora de FPM em longevos, o que indica o ineditismo da 
presente investigação. 
Acredita-se que esses resultados trarão benefícios para a prática profissional 
da Enfermagem Gerontológica. A inovação do estudo encontra-se na proposta de 
avaliação da VM em conjunto com as variáveis antropométricas (altura e IMC), 
considerando o sexo do longevo, a fim de predizer a FPM desse idoso mais velho. 
Essa avaliação é objetiva, simplificada, mais rápida e menos dispendiosa, comparada 
à avaliação da FPM por meio do dinamômetro, o qual não se encontra disponível nas 
UBS. Espera-se assim que os profissionais enfermeiros disponham de uma 
ferramenta de rastreio dos longevos, para aqueles que se encontram em processo de 
fragilização (frágeis ou pré-frágeis). Destaca-se que, ela é aplicável na prática clínica 
geriátrica, na atenção básica de saúde e nos domicílios dos idosos. 
O estudo contribui para a diminuição da lacuna de conhecimento que envolve 
a atenção à saúde dessa parcela populacional em idade avançada e, do mesmo 
modo, atenua a escassez de estudos direcionados aos componentes da fragilidade 
física em idosos longevos. A avaliação precoce da VM e FPM diminuídas, 
principalmente diante do elevado quantitativo de pré-frágeis encontrados, traz 
subsídios para a gestão da fragilidade física.  
Segundo pesquisadores a gestão da fragilidade física ocorre por meio da 
suplementação calórico-proteica, uso de vitamina D, redução da polifarmácia e prática 
de atividade física, e possibilita retardar o processo de fragilização e até mesmo 
reverter o processo. A partir desses resultados, sugere-se a realização de estudos 
longitudinais e de coorte, em diferentes cenários de atuação, com o objetivo de 
mostrar os efeitos da gestão da fragilidade física ao avaliar a variação dos 
componentes VM e FPM (baseline) e compará-los em ondas de avaliação.  
Há uma preocupação com os instrumentos de avaliação dos componentes por 
meio do autorrelato, ao considerar a influência de aspectos emocionais, cognitivos, 
sociais, sazonais, entre outros, sobre as respostas dos idosos. Destaca-se que o 





investigados, no entanto, se trata de um autorrelato sobre as atividades realizadas na 
última semana (aspecto sazonal). Já os componentes da fragilidade física VM e FPM 
são mensuráveis, conferindo maior fidedignidade aos resultados e à avaliação dos 
longevos, o que reforçou a escolha por esses dois componentes na idealização dessa 
pesquisa.  
 Entre as limitações do estudo aponta-se o desenho metodológico do tipo 
transversal, que não permite o estabelecimento das relações de causa-efeito. Outra 
limitação é a amostra que representa uma realidade local. Existem ainda aquelas 
intrínsecas à população investigada, por se tratar de idosos longevos, é um 
quantitativo reduzido comparado aos idosos jovens (apenas 503 longevos 
cadastrados nas UBS), o que limita um número expressivo de participantes. Eles 
também não se deslocam até a UBS, com a mesma frequência dos jovens, o que 
implicou efetivar a coleta de dados no domicílio.  
O reduzido número de investigações direcionadas a esse segmento etário mais 
velho limita a discussão e comparação entre estudos semelhantes. Isso indica, em 
parte, a divergência entre as prevalências encontradas, uma vez que em algumas 
discussões foram utilizados estudos com idosos de faixas etárias mais baixas. 
Evidencia-se também o déficit de estudos sobre VM e como preditora de FPM em 
longevos.  
Esses componentes da fragilidade estão diretamente relacionados à 
sarcopenia, de modo que o aumento da VM mostra melhores resultados de FPM e do 
mesmo modo em sentido inverso, dos mais velhos. Existem evidências que tanto a 
sarcopenia quanto a fragilidade física, indicada pela VM e FPM diminuídas, podem 
ocasionar limitações importantes aos idosos, como a perda da funcionalidade e da 
independência, principalmente na idade avançada. 
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QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO DO LONGEVO  
 
1. INDICADORES PESSOAIS 
Idade: 




Escore no MEEM: 






2. DISPOSITIVOS DE AUXÍLIO À MOBILIDADE 
Uso de bengala (     ) Sim (     ) Não 
Uso de muleta (     ) Sim (     ) Não 
Uso de andador (     ) Sim (     ) Não 








AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE FÍSICA DO LONGEVO 
 





2. Fragilidade física do longevo 
 
2.1 Força de preensão manual 
Mão dominante: (   ) Direita (   ) Esquerda 
Valor mais elevado: 
_______ Kgf 
1ª mensuração:                 Kgf 
2ª mensuração:                 Kgf 
3ª mensuração:                 Kgf 
FONTE: Fried et al. (2001) 
 
2.2 Perda de peso não intencional 
Perdeu peso no último ano? (   ) Sim   (   ) Não 
(   ) ≥4,5Kg 
Se sim, quantos quilos?______ Kg  
FONTE: Fried et al. (2001) 
 
2.3 Fadiga / exaustão 
O(A) senhor(a) se sente cheio(a) de energia? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
FONTE: Radloff (1977) e Retornaz, Monette, Batist, et al.. (2008) 
 
2.4 Velocidade da marcha 
Tempo para percorrer 4 metros:______ segundos 
VM: ________m/s 
FONTE: Fried et al. (2001) e Studenski, Perera, Patel, et al. (2011). 
 
2.5 Pontuação no questionário nível de atividade física (anexo 2) 
Pontuação:  
Classificação: 
(   ) Inativo    
(   ) Pouco ativo    
(   ) Ativo    
(   ) Moderadamente ativo    
(   ) Muito ativo 







BALANÇA DIGITAL OMRON HN-289 
 
 
FIGURA 6 – BALANÇA DIGITAL MARCA OMRON, MODELO HN-289.  
FONTE: Página da OMRON Brasil4 
  
                                            
 
4 Disponível em: http://www.omronbrasil.com/pt_BR/product/balanca-digital-de-peso-corporal Acesso 








DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAMAR®  




FIGURA 7: DINAMÔMETRO JAMAR® 






FIGURA 8: DINAMÔMETRO JAMAR® AJUSTADO NA MÃO DOMINANTE. 
















FIGURA 9 – RÉGUA DE REFORÇO VISUAL PARA AVALIAÇÃO DO MARCADOR DE FRAGILIDADE 
FADIGA/EXAUSTÃO. 15cm. 







TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – IDOSO LONGEVO  
a) O(a) senhor(a) está sendo convidado para participar da pesquisa EFEITOS DA FRAGILIDADE EM 
IDOSOS LONGEVOS DA COMUNIDADE. O motivo que nos leva a estudar fragilidade é conhecer mais 
sobre esse fenômeno e diminuir os fatores de risco para as incapacidades em idosos. Sua participação 
é muito importante.  
b) O objetivo deste estudo maior é investigar os efeitos da síndrome da fragilidade nos idosos longevos 
de uma comunidade. Especificamente, essa pesquisa busca investigar a relação entre os marcadores 
de fragilidade velocidade da marcha e força de preensão manual dos idosos longevos da atenção 
primária à saúde.  
c) Sua participação é voluntária e sua decisão, livre. Se não aceitar participar, sua recusa não afetará 
a assistência à sua saúde. Caso aceite, solicitaremos que inicialmente, assine este termo de 
consentimento. Depois, pediremos que responda um questionário e faça três testes, sendo o primeiro 
para triagem de saúde mental e os outros, para avaliar a força manual e a velocidade da marcha. Seu 
peso e altura serão também medidos. Essa avaliação durará aproximadamente 40 minutos.  
d) Este estudo não oferece riscos; porém, caso o(a) senhor(a) sinta que qualquer teste ou questão lhe 
causa desconforto ou se mudar de ideia por outro motivo, sinta-se à vontade para recusar-se a 
responder a pergunta e a fazer o teste específico, ou até mesmo, retirar seu consentimento de 
participação neste estudo quando desejar, sem apresentar justificativa.  
e) O benefício esperado da pesquisa é trazer informações que contribuirão para a implementação de 
programas de atenção à saúde dos idosos que tenham como foco manter a autonomia e a 
independência para as atividades diárias.  
f) A pesquisadora Profa. Dra. Maria Helena Lenardt é responsável pela pesquisa. Se desejar, o(a) 
senhor(a) poderá entrar em contato por telefone no número (41) 3361-3761 ou pessoalmente, no Grupo 
Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos – GMPI, no Prédio Verde Setor de Ciências da Saúde, 
Campus Jardim Botânico da Universidade Federal do Paraná, Av. Prof. Lothário Meissner, 632, 3º 
andar, das 13:30h às 17:30h, de segunda à sexta feira.  
g) Como participante, o(a) senhor(a) poderá obter as informações que desejar, antes, durante e após 
a realização desta pesquisa. Caso tenha interesse, o(a) senhor(a) poderá ser informado de todos os 
resultados obtidos.  
h) A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se não quiser mais fazer parte da pesquisa, 
poderá solicitar a devolução do seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
i) As informações derivadas desta pesquisa serão utilizadas pelos membros do GMPI e os 
pesquisadores vão tratar a sua identidade com sigilo profissional, seu nome não aparecerá. Para 
manter a sua confidencialidade, será usado um código e o(a) senhor(a) não será identificado(a).  
j) As despesas com esta pesquisa não estão sob a sua responsabilidade, e o(a) senhor(a) não receberá 
qualquer compensação financeira para participar deste estudo.Agradecemos a sua participação.  
 
__________________________________  
Dra. Maria Helena Lenardt  
 
 
Eu,_________________________________ li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do 
estudo do qual fui convidado a participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do 
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer momento 
sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento. Eu entendi que não terei 
despesas e não receberei valor em dinheiro por participar desta pesquisa.  
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.  











TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – CUIDADOR FAMILIAR  
a) O(a) senhor(a), cuidador familiar do idoso longevo, está sendo convidado a participar como 
informante da pesquisa EFEITOS DA FRAGILIDADE EM IDOSOS LONGEVOS DA COMUNIDADE. O 
motivo que nos leva a estudar fragilidade é conhecer mais sobre esse fenômeno e diminuir os fatores 
de risco para as incapacidades em idosos. Sua participação é muito importante.  
b) O objetivo deste estudo maior é investigar os efeitos da síndrome da fragilidade nos idosos longevos 
de uma comunidade. Especificamente, essa pesquisa busca investigar a relação entre os marcadores 
de fragilidade velocidade da marcha e força de preensão manual dos idosos longevos da atenção 
primária à saúde.  
c) Sua participação é voluntária e sua decisão, livre. Se não aceitar participar, sua recusa não afetará 
a assistência à sua saúde. Caso aceite, solicitaremos que inicialmente, assine este termo de 
consentimento. Depois, pediremos que responda um questionário, com perguntas acerca do idoso com 
quem o(a) senhor(a) mora. Esse questionário durará aproximadamente 20 minutos.  
d) Este estudo não oferece riscos; porém, caso o(a) senhor(a) sinta que qualquer questão lhe causa 
desconforto ou se mudar de ideia por outro motivo, sinta-se à vontade para recusar-se a responder a 
pergunta, ou até mesmo, retirar seu consentimento de participação neste estudo quando desejar, sem 
apresentar justificativa.  
e) O benefício esperado da pesquisa é trazer informações que contribuirão para a implementação de 
programas de atenção à saúde dos idosos que tenham como foco manter a autonomia e a 
independência para as atividades diárias.  
f) A pesquisadora Profa. Dra. Maria Helena Lenardt é responsável pela pesquisa. Se desejar, o(a) 
senhor(a) poderá entrar em contato por telefone no número (41) 3361-3761 ou pessoalmente, no Grupo 
Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos – GMPI, no Prédio Verde Setor de Ciências da Saúde, 
Campus Jardim Botânico da Universidade Federal do Paraná, Av. Prof. Lothário Meissner, 632, 3º 
andar, das 13:30h às 17:30h, de segunda à sexta feira.  
g) Como participante, o(a) senhor(a) poderá obter as informações que desejar, antes, durante e após 
a realização desta pesquisa. Caso tenha interesse, o(a) senhor(a) poderá ser informado de todos os 
resultados obtidos.  
h) A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se não quiser mais fazer parte da pesquisa, 
poderá solicitar a devolução do seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
i) As informações derivadas desta pesquisa serão utilizadas pelos membros do GMPI e os 
pesquisadores vão tratar a sua identidade com sigilo profissional, seu nome não aparecerá. Para 
manter a sua confidencialidade, será usado um código e o(a) senhor(a) não será identificado(a).  
j) As despesas com esta pesquisa não estão sob a sua responsabilidade, e o(a) senhor(a) não receberá 
qualquer compensação financeira para participar deste estudo. Agradecemos a sua participação.  
 
__________________________________  
Dra. Maria Helena Lenardt  
 
 
Eu,_________________________________ li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do 
estudo do qual fui convidado a participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do 
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer momento 
sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento. Eu entendi que não terei 
despesas e não receberei valor em dinheiro por participar desta pesquisa.  
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.  












MODELOS DE REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLOS, COEFICIENTES DE 
REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS PREDITORAS DE FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL INCLUÍDAS NOS MODELOS PREDITIVOS, ANÁLISE DE VARIÂNCIA 
(ANOVA), COEFICIENTES DE DETERMINAÇÃO E FUNÇÃO DE REGRESSÃO 
DOS MODELOS PREDITIVOS. 
 
1. MODELO COMPLETO  
VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO COMPLETO DE REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA 
Variável dependente: FPM (contínua) 
Tipo de 
variável 
Variáveis independentes Classificação 
Dummy Sexo 1=Feminino 0=Masculino X1 
Dummy Estado civil 1 1=Viúvo 0=Outros X2 
Dummy Estado civil 2 1=Casado 0=Outros X3 
Dummy Estado civil 3 1=Solteiro 0=Outros X4 
Dummy Escolaridade 1 1=Baixa 0=Outros X5 
Dummy Escolaridade 2 1=Analfabeto 0=Outros X6 
Dummy Escolaridade 3 1=Média 0=Outros X7 
Dummy Uso de bengala 1=Não 0=Sim X8 
Dummy Uso de muleta 1=Não 0=Sim X9 
Dummy Uso de andador 1=Não 0=Sim X10 
Dummy Uso de óculos 1=Sim 0=Não X11 
Dummy Índice de Massa Corporal 1 1=Adequado 0=Outros X12 
Dummy Índice de Massa Corporal  2 1=Sobrepeso 0=Outros X13 
Dummy Autorrelato de perda de peso 1=Não 0=Sim X14 
Dummy Autorrelato de fadiga/exaustão 1=Não 0=Sim X15 
Dummy Atividade física diminuída 1=Sim 0=Não X16 
Dummy Velocidade da Marcha reduzida 1=Não 0=Sim X17 
Dummy Força de Preensão Manual reduzida 1=Não 0=Sim X18 
Dummy Fragilidade 1 1=Pré-frágil 0=Outros X19 
Dummy Fragilidade 2 1=Não frágil 0=Outros X20 
Dummy Cognitivo 1= Preservado 0=Déficit X21 
Contínua Tempo para caminhar 4 metros (em segundos)     X22 
Contínua Score do MEEM     X23 
Contínua Velocidade da marcha (em m/s)     X24 
Contínua Altura (em metro)     X25 





QUADRO 1 – VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO COMPLETO. 
Variáveis  Tipo Média Desvio 
padrão 
SEXO_REG PREDITORA DUMMY 0,66255 0,473815 
IDADE PREDITORA 84,38272 3,765550 
EC1 PREDITORA DUMMY 0,65021 0,477889 
EC2 PREDITORA DUMMY 0,30041 0,459383 
EC3 PREDITORA DUMMY 0,02881 0,167608 
ESCOL1 PREDITORA DUMMY 0,56379 0,496938 
ESCOL2 PREDITORA DUMMY 0,37037 0,483901 
ESCOL3 PREDITORA DUMMY 0,04115 0,199052 
BENGALA_REG PREDITORA DUMMY 0,81893 0,385871 
MULETA_REG PREDITORA DUMMY 0,99177 0,090534 
ANDADOR_REG PREDITORA DUMMY 0,96708 0,178800 
OCULOS_REG PREDITORA DUMMY 0,60494 0,489873 
MEEM PREDITORA 20,05350 5,980099 
COGNITIVO_REG PREDITORA DUMMY 0,85185 0,355980 
IMCC1 PREDITORA DUMMY 0,45679 0,499158 
IMCC2 PREDITORA DUMMY 0,39506 0,489873 
ALTURA PREDITORA 1,56955 0,104154 
SEG PREDITORA 9,60519 8,855238 
VMARC PREDITORA 0,60120 0,295845 
FRPES_REG PREDITORA DUMMY 0,76543 0,424603 
FRENE_REG PREDITORA DUMMY 0,92181 0,269023 
FRATV_REG PREDITORA DUMMY 0,65021 0,477889 
FRVMA_REG PREDITORA DUMMY 0,79424 0,405091 
FRFPM_REG PREDITORA DUMMY 0,73251 0,443564 
FRAGILD1_REG PREDITORA DUMMY 0,64198 0,480409 
FRAGILD2_REG PREDITORA DUMMY 0,20988 0,408061 
FPM RESPOSTA 21,74897 7,973532 
QUADRO 2 – ESTATÍSTICAS DAS VARIÁVEIS DO MODELO COMPLETO 
 
Variáveis  b Std.Err. - of b t(220) p-value 
INTERCEPTO -9,71392 10,71762 -0,9064 0,365760 
SEXO_REG -8,92471 0,77625 -11,4972 0,000000 
IDADE 0,08468 0,07681 1,1025 0,271481 
EC1 -3,75087 1,83378 -2,0454 0,042024 
EC2 -3,67650 1,85377 -1,9833 0,048606 
EC3 -5,12195 2,35203 -2,1777 0,030514 
ESCOL1 2,03052 1,93277 1,0506 0,294628 
ESCOL2 2,15168 2,06645 1,0412 0,298925 
ESCOL3 2,48732 2,25937 1,1009 0,272169 
BENGALA_REG 0,81906 0,75386 1,0865 0,278471 
MULETA_REG 1,63122 2,92900 0,5569 0,578158 
ANDADOR_REG 0,43043 1,93775 0,2221 0,824424 
OCULOS_REG 0,97911 0,55584 1,7615 0,079567 
MEEM 0,00894 0,07262 0,1231 0,902174 
COGNITIVO_REG 0,54596 1,21131 0,4507 0,652644 
IMCC1 1,57049 0,82004 1,9151 0,056797 
IMCC2 2,22786 0,85299 2,6118 0,009638 





SEG 0,02041 0,05867 0,3479 0,728231 
VMARC 1,48562 1,35915 1,0931 0,275588 
FRPES_REG 1,65217 0,77488 2,1321 0,034124 
FRENE_REG 2,57261 1,11290 2,3116 0,021740 
FRATV_REG -2,64149 0,90676 -2,9131 0,003955 
FRVMA_REG 2,88372 1,18254 2,4386 0,015553 
FRFPM_REG 9,34198 0,84845 11,0107 0,000000 
FRAGILD1_REG -2,59705 1,36966 -1,8961 0,059279 
FRAGILD2_REG -4,83979 2,16461 -2,2359 0,026383 
QUADRO 3 - COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO 
COMPLETO. 
 












12.090,80 26 465,0307 30,48558 0,00 
RESÍDUO 3.294,89 216 15,2541   
TOTAL 15.385,69     
QUADRO 4 – ANOVA – MODELO COMPLETO. 
Para o modelo completo: 
- r (coeficiente de correlação linear do modelo) = 0,886480162 
- R² (coeficiente de determinação múltiplo do modelo) = 0,785847077 
- Adjusted R² (coeficiente de determinação ajustado) = 0,76006941 












 - estatística F(26,216) = 30,4855783 p-valor: 0,0000000 
 

















2. MODELO 2 
MODELO 2 - MODELO COMPLETO SEM O INTERCEPTO 
Variáveis  b Std.Err. - of b t(220) p-value 
SEXO_REG -9,19264 0,717467 -12,8126 0,000000 
IDADE 0,03783 0,056792 0,6662 0,506004 
EC1 -3,96572 1,817642 -2,1818 0,030199 
EC2 -3,92184 1,833142 -2,1394 0,033519 
EC3 -5,41877 2,328161 -2,3275 0,020861 
ESCOL1 1,60594 1,874374 0,8568 0,392507 





ESCOL3 1,98194 2,188580 0,9056 0,366162 
BENGALA_REG 0,73208 0,747414 0,9795 0,328433 
MULETA_REG 0,99874 2,843483 0,3512 0,725751 
ANDADOR_REG -0,18133 1,815644 -0,0999 0,920538 
OCULOS_REG 0,96307 0,555326 1,7342 0,084296 
MEEM -0,00661 0,070535 -0,0937 0,925470 
COGNITIVO_REG 0,73785 1,192176 0,6189 0,536625 
IMCC1 1,55283 0,819475 1,8949 0,059434 
IMCC2 2,15698 0,849046 2,5405 0,011769 
ALTURA 8,97236 2,698344 3,3251 0,001038 
SEG -0,00103 0,053665 -0,0192 0,984685 
VMARC 1,17821 1,315606 0,8956 0,371477 
FRPES_REG 1,66361 0,774463 2,1481 0,032815 
FRENE_REG 2,43178 1,101544 2,2076 0,028319 
FRATV_REG -2,64545 0,906375 -2,9187 0,003885 
FRVMA_REG 2,71688 1,167644 2,3268 0,020898 
FRFPM_REG 9,32992 0,847995 11,0023 0,000000 
FRAGILD1_REG -2,57801 1,368940 -1,8832 0,061009 
FRAGILD2_REG -4,81551 2,163558 -2,2257 0,027060 
QUADRO 5 - COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO 2. 
 










REGRESSÃO 127.021,6 26 4.885,445 320,5343 0,00 
RESÍDUO 3.307,4 217 15,242   
TOTAL 130.329,0     
QUADRO 6 – ANOVA – MODELO 2 
Para o Modelo 2: 
- r (coeficiente de correlação linear do modelo) = 0,98722972      
- R² (coeficiente de determinação múltiplo do modelo) = 0,97462253     
- Adjusted R² (coeficiente de determinação ajustado) = 0,97158191      












 - estatística F(26,217)= 320,5343p-valor: 0,0000000 
 
















3. MODELO 3 
MODELO 3 – MODELO MAIS RADICAL RETIRANDO TODAS AS VARIÁVEIS COM P-VALOR ACIMA 





* Como o modelo completo sem o intercepto foi bastante bom, a retirada de variáveis até 6% é razoável, 
pois a indicativa seria manter todas as variáveis. 
 
Variáveis  b Std.Err. – of b t(220) p-value 
SEXO_REG -8.71314 0.611237 -14.2549 0.000000 
EC1 -3.45279 1.769171 -1.9516 0.052200 
EC2 -3.31032 1.787185 -1.8523 0.065277 
EC3 -4.98196 2.265469 -2.1991 0.028873 
IMCC1 1.73138 0.787504 2.1986 0.028910 
IMCC2 2.25407 0.817540 2.7571 0.006301 
ALTURA 12.59460 1.240404 10.1536 0.000000 
FRPES_REG 1.79483 0.740183 2.4249 0.016090 
FRENE_REG 2.85314 1.022672 2.7899 0.005717 
FRATV_REG -2.71418 0.865092 -3.1375 0.001928 
FRVMA_REG 3.67238 0.846321 4.3392 0.000021 
FRFPM_REG 9.25829 0.798261 11.5981 0.000000 
FRAGILD1_REG -2.40857 1.313177 -1.8342 0.067928 
FRAGILD2_REG -4.49885 2.100329 -2.1420 0.033251 
QUADRO 7 – COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO 3. 
Considerando α=7% todas as variáveis contribuem estatisticamente para o modelo. Já existem 
poucas variáveis cujo p-valor esteja acima de 5%, o que demonstra um ótimo modelo com variáveis 
altamente significativas. 
 










REGRESSÃO 126.875,6 14 9.062,542 600,9476 0,00 
RESÍDUO 3.453,4 229 15,080   
TOTAL 130.329,0     
QUADRO 8 – ANOVA – MODELO 3. 
 
Para o Modelo 3: 
- r (coeficiente de correlação linear do modelo) = 0,986662212 
- R² (coeficiente de determinação múltiplo do modelo) = 0,973502322 
- Adjusted R² (coeficiente de determinação ajustado) = 0,971882376 
- estatística F(14;229)= 600,94761p-valor: 0,00000 
 
 









4. MODELO 4 
 
MODELO 4 - MODELO QUE INCLUI VARIÁVEIS IMPORTANTES PARA A PRÁTICA CLÍNICA, JÁ 






Variáveis  Tipo Média Desvio 
padrão 
SEXO_REG PREDITORA DUMMY 0,66255 0,473815 
IDADE PREDITORA 84,38272 3,765550 
EC1 PREDITORA DUMMY 0,65021 0,477889 
EC2 PREDITORA DUMMY 0,30041 0,459383 
EC3 PREDITORA DUMMY 0,02881 0,167608 
ESCOL1 PREDITORA DUMMY 0,56379 0,496938 
ESCOL2 PREDITORA DUMMY 0,37037 0,483901 
ESCOL3 PREDITORA DUMMY 0,04115 0,199052 
BENGALA_REG PREDITORA DUMMY 0,81893 0,385871 
IMCC1 PREDITORA DUMMY 0,45679 0,499158 
IMCC2 PREDITORA DUMMY 0,39506 0,489873 
ALTURA PREDITORA 1,56955 0,104154 
VMARC PREDITORA 0,60120 0,295845 
FRPES_REG PREDITORA DUMMY 0,76543 0,424603 
FRENE_REG PREDITORA DUMMY 0,92181 0,269023 
FRATV_REG PREDITORA DUMMY 0,65021 0,477889 
FRVMA_REG PREDITORA DUMMY 0,79424 0,405091 
FRFPM_REG PREDITORA DUMMY 0,73251 0,443564 
FPM RESPOSTA 21,74897 7,973532 
QUADRO 9 – ESTATÍSTICAS DAS VARIÁVEIS 
 
Variáveis  b Std.Err. - of b t(220) p-value 
SEXO_REG -8,94997 0,695676 -12,8651 0,000000 
IDADE 0,03554 0,047432 0,7494 0,454412 
EC1 -4,00638 1,804180 -2,2206 0,027374 
EC2 -3,98329 1,821466 -2,1869 0,029783 
EC3 -5,93631 2,300665 -2,5803 0,010508 
ESCOL1 2,54899 1,649208 1,5456 0,123611 
ESCOL2 2,54457 1,674483 1,5196 0,130011 
ESCOL3 2,61339 2,054187 1,2722 0,204606 
BENGALA_REG 0,39476 0,714500 0,5525 0,581154 
IMCC1 1,60126 0,797759 2,0072 0,045925 
IMCC2 2,13752 0,815005 2,6227 0,009320 
ALTURA 9,26726 2,564491 3,6137 0,000372 
VMARC 1,45042 1,221102 1,1878 0,236165 
FRPES_REG 0,84092 0,629306 1,3363 0,182813 
FRENE_REG 1,72592 0,989163 1,7448 0,082380 
FRATV_REG -1,32961 0,563604 -2,3591 0,019174 
FRVMA_REG 1,76045 0,850330 2,0703 0,039565 
FRFPM_REG 8,30602 0,650294 12,7727 0,000000 
QUADRO 10 - COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO 4. 










REGRESSÃO 126.885,2 18 7.049,177 460,5559 0,00 
RESÍDUO 3.443,8 225 15,306   





QUADRO 11 – ANOVA – MODELO 4. 
Para o Modelo 4: 
- r (coeficiente de correlação linear do modelo) = 0,986699582 
- R² (coeficiente de determinação múltiplo do modelo) = 0,973576064 
- Adjusted R² (coeficiente de determinação ajustado) = 0,971462149 
 - estatística F(18,225)= 460,55595 p-valor: 0,0000000 
Obs: o R2 ajustado se altera com a retirada ou inserção de outra variável no modelo. 
 













5. MODELO 5 
 
MODELO 5 - MODELO COM AS VARIÁVEIS DO MODELO 4 SEM O INTERCEPTO, MAS 
RETIRANDO OS 5 COMPONENTES DA FRAGILIDADE FÍSICA 
Variáveis  b Std.Err. - of b t(220) p-value 
SEXO_REG -7,08714 0,921452 -7,69128 0,000000 
IDADE -0,10146 0,062087 -1,63420 0,103586 
EC1 -4,59450 2,450862 -1,87465 0,062109 
EC2 -4,48261 2,473643 -1,81215 0,071267 
EC3 -4,44164 3,115831 -1,42551 0,155366 
ESCOL1 3,22201 2,195969 1,46724 0,143677 
ESCOL2 3,42155 2,218953 1,54197 0,124457 
ESCOL3 3,35545 2,720928 1,23320 0,218760 
BENGALA_REG 0,63529 0,926897 0,68540 0,493783 
IMCC1 4,08375 1,030002 3,96479 0,000098 
IMCC2 4,45949 1,048332 4,25389 0,000031 
ALTURA 17,66050 3,375605 5,23180 0,000000 
VMARC 7,28734 1,298435 5,61240 0,000000 
QUADRO 12 - COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO 5. 
 










REGRESSÃO 123.814,9 13 9.524,225 336,2832 0,00 
RESÍDUO 6.514,1 230 28,322   
TOTAL 130.329,0     
QUADRO 13 – ANOVA MODELO 5. 
 
Para o modelo 5: 
- r (coeficiente de correlação linear do modelo) = 0,974688805 
- R² (coeficiente de determinação múltiplo do modelo) = 0,950018267 
- Adjusted R² (coeficiente de determinação ajustado) = 0,947193212 


















6. MODELO 6 
 
MODELO 6 – MODELO COM AS VARIÁVEIS DO MODELO 5, MAS RETIRANDO A VARIÁVEL 
BENGALA COM P-VALOR MUITO ALTO E QUE NÃO SE MOSTROU SIGNIFICANTE 
 
Variáveis  b Std.Err. - of b t(220) p-value 
SEXO_REG -7,06085 0,919596 -7,67821 0,000000 
IDADE -0,09669 0,061624 -1,56896 0,118026 
EC1 -4,56234 2,447599 -1,86401 0,063590 
EC2 -4,44632 2,470237 -1,79996 0,073172 
EC3 -4,52653 3,109793 -1,45557 0,146868 
ESCOL1 3,21963 2,193444 1,46784 0,143508 
ESCOL2 3,42099 2,216405 1,54349 0,124082 
ESCOL3 3,45250 2,714121 1,27205 0,204634 
IMCC1 4,07551 1,028749 3,96161 0,000099 
IMCC2 4,45048 1,047046 4,25051 0,000031 
ALTURA 17,61121 3,370964 5,22438 0,000000 
VMARC 7,54037 1,243418 6,06423 0,000000 
QUADRO 14 – COEFICIENTES DA REGRESSÃO DAS VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO MODELO 6. 
 










REGRESSÃO 123.801,6 12 10.316,80 365,1057 0,00 
RESÍDUO 6.527,4 231 28,26   
TOTAL 130.329,0     
QUADRO 15 – ANOVA – MODELO 6. 
 
Para o Modelo 6: 
- r (coeficiente de correlação linear do modelo) = 0,974636435 
- R² (coeficiente de determinação múltiplo do modelo) = 0,94991618 
- Adjusted R² (coeficiente de determinação ajustado) = 0,947314423 
- estatística F(12;231)= 365,105667 p-valor: 0,00000 
 
 























Em que ano estamos?  1 
Em que estação do ano estamos?  1 
Em que mês estamos?  1 
Em que dia da semana estamos?  1 





Em que estado nós estamos?  1 
Em que cidade nós estamos?  1 
Em que bairro nós estamos?  1 
Como é o nome dessa rua, ou esse 
endereço? 
 1 
Em que local nós estamos?  1 
REGISTRO 





Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 = 
65 ou soletrar a palavra MUNDO, e então, de 




Quais os três objetos perguntados 
anteriormente? 
 3 
NOMEAR 2 OBJETOS Lápis e relógio  2 
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem lá”  1 
COMANDO DE 
ESTÁGIOS 
Apanhe esta folha de papel com a mão 
direita, dobre-a ao meio com ambas as mãos 
e coloque-a no chão  
 3 
LER E EXECUTAR Feche seus olhos   1 
ESCREVER UMA 
FRASE COMPLETA 
Escrever uma frase que tenha sentido 
 1 
COPIAR DIAGRAMA Copiar dois pentágonos com interseção  1 
 TOTAL  30 
Frase: 
__________________________________________________________________ 
                                                                                 
 






QUESTIONÁRIO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA PARA IDOSOS 
O que o(a) sr(a) fez nesta ÚLTIMA semana? 
1. Prática de atividade física sistemática Pont Freq/ Sem Tempo/Sessão Total 
a) Ginástica                                                   S( ) N( ) 4    
b) Natação                                                     S( ) N( ) 4    
c) Aula de dança                                           S( ) N( ) 3    
d) Caminhada                                                S( ) N( ) 4    
e) Yoga/Alongamento/Taishi                         S( ) N( )                                               2,5  
f) Musculação/Esportes                                 S( ) N( )  3    
g) Hidroginástica                                            S( ) N( ) 4    
2. Tarefas domésticas/trabalho – esforço físico Pont Freq/Sem Tempo/Sessão Total 
a) Carregar peso (compras)                           S( ) N( ) 4    
b) Faxina pesada (lavar, esfregar)                 S( ) N( ) 4    
c) Faxina leve /organizar casa                       S( ) N( ) 3    
d) Lidar com a terra (carpir, cavar)                S( ) N( ) 4    
e) Cuidar de criança até 7 anos / enfermo     S( ) N( ) 3    
f) Desloc. Diário: a pé/bicicleta (+ 10’)           S( ) N( ) 2,5    
g) Trabalho remunerado                                S( ) N( ) 3    
3. Atividade social ou de lazer Pont Freq/Sem Tempo/Sessão Total 
a) Grupos, clubes, coral                                 S( ) N( ) 2    
b) Igreja/voluntariado                                     S( ) N( ) 2    
c) Leitura/Artesanato/TV                                S( ) N( ) 1    
d) Passeio/ Pescaria/ Visitas/ Viagens           S( ) N( ) 2    
e) Dança social / Bailes                                  S( ) N( ) 2    
f) Jardinagem (cuidar/tarefas leves)               S( ) N( ) 3    




Pouco ativo 34-51 
Moderad. ativo 52-71 
Ativo 72-112 
Muito ativo ≥113(*) 
Orientações para o preenchimento: 
Pontos: pontuação estabelecida em Meta pelo 
“Compendium of Physical Activities Tracking Guide” 
Freq/sem: nº de vezes que a pessoa executou a atividade 
nesta última semana 
Tempo/sessão: tempo por sessão: duração das 
atividades convertida em horas 
Total: multiplicação: pontos X freq/sem X horas/sessão. 
 
FONTE: Rauchbach e Wendling (2009) reformulado por Rauchbach, Wendling e Scorsato (2012). 
TEMPO EM HORA 
5 min 0,08 
10 min 0,17 
15 min 0,25 
20 min 0,34 
25 min 0,42 
30 min 0,50 
35 min 0,58 
40 min 0,67 
45 min 0,75 
50 min 0,83 
55 min 0,92 














PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Título da Pesquisa: Efeitos da fragilidade em idosos longevos da comunidade 




Instituição Proponente:Programa de Pós-Graduação em Enfermagem - UFPR 
DADOS DO PARECER 
Número do Parecer: 
156.413  
Data da Relatoria: 
28/11/2012 
Apresentação do Projeto: O presente projeto pretende investigar a prevalência da síndrome 
de fragilidade em idosos longevos (acima de 80 anos), com intenção de traçar cuidados mais 
específicos no campo da enfermagem para esta população. 
Objetivo da Pesquisa: 
Investigar os efeitos da síndrome da fragilidade nos idosos longevos de uma comunidade. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Apresenta como riscos a possibilidade de situações que possam gerar algum tipo de 
desconforto ao sujeito da pesquisa. No entanto, a pesquisadora garante que as medidas para 
minimização/exclusão do risco serão tomadas. 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/ SCS 





Como benefícios, apresenta a possibilidade de traçar melhor planejamento nas intervenções 
em enfermagem para a população idosa, bem como otimizar gastos em tratamento no 
Sistema Único de Saúde, a partir de intervenções mais planejadas e direcionadas. 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
A pesquisa apresenta uma temática relevante. O texto e a metodologia proposta são claros 
em relação aos procedimentos e objetivos propostos. 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Os Termos de apresentação obrigatória são apresentados de acordo com o solicitado pelo 
CEP 
Recomendações: 
Recomenda-se aprovação do projeto de pesquisa pelo CEP, tendo em vista o atendimento 
às pendências solicitadas 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Pendências atendidas. 
Situação do Parecer: Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
Considerações Finais a critério do CEP: 
Protocolo aprovado. Pendências atendidas. 
 














PARECER SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
 
 
Declaramos para os fins que se fizerem necessários, que a pesquisadora Maria Helena 
Lenardt protocolou sob o número 82/2012 sua solicitação de campo de pesquisa para o 
projeto intitulado: “Efeitos da Fragilidade em Idosos Longevos da Comunidade”.  
 
CAEE: 07993712.8.0000.0102  
 
Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da Instituição 
Proponente, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Res. 
CNS 196/96.  
 
Informamos que o projeto recebeu sugestões de alteração que deverão ser comunicadas 
pelo pesquisador ao Comitê de Ética Proponente.  
 
Esta instituição está ciente de suas corresponsabilidades como instituição coparticipante 
do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da segurança de 
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessária para a 
garantia de tal segurança e bem-estar.  
 
Esclarecemos que após o término da pesquisa, os resultados obtidos deverão ser 
encaminhados ao CEP/SMS.  
 




Curitiba, 12 de dezembro 2012.  
 
 
Coordenador do CEP/SMS 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CENTRO DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
